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Resumen 
La investigación tuvo como objeto concordar la caracterización del riesgo familiar total 
medida en el adolescente con la medida en el cuidador principal familiar en las familias 
con adolescentes escolarizados pertenecientes a una Institución educativa del municipio 
de La Tebaida Quindío. En el estudio se empleó el enfoque cuantitativo de tipo 
descriptivo, comparativo, la muestra estuvo conformada por 88 familias con adolescentes 
escolarizados entre 15 y 19 años pertenecientes a una institución educativa ubicada en el 
municipio de La Tebaida, Quindío. Para la recolección de la información se utilizó el 
instrumento riesgo familiar total, RFT 5: 33 elaborado por Amaya (2004); Este 
instrumento permitió caracterizar a las familias con el enfoque de riesgo familiar total 
desde cinco dimensiones: riesgos psicoafectivos, servicios y prácticas de salud, 
condiciones de vivienda y vecindario, situación socioeconómica y manejo de menores y 
obtener el riesgo familiar total. Los resultados de la caracterización del riesgo familiar total  
evidenciaron en el grupo de adolescentes que el 57% del total son familias amenazadas 
y el 8%son familias con riesgo alto. Desde la medida de los adolescentes el 57% son 
familias amenazadas y el 8% son familias con riesgo alto, desde lo medido por los 
cuidadores el 66% son familias amenazadas y el 15% son familias con bajo riesgo. Al 
concordar los resultados de la medición del riesgo familiar de los dos grupos 
adolescentes y cuidadores se evidencio: Al aplicar el coeficiente de correlación de 
Pearson se comprobó que existe una concordancia entre la medición del riesgo familiar 
total medido al adolescente escolarizado y el cuidador principal familiar en el ítem de 
condiciones psicoafectivas  con correlación de 0.625 es el más fuerte entre la diada, el de 
servicios y prácticas de salud corresponde a un 0.442 mostrándose más debil. La 
descripción, el análisis e interpretación de la información con ayuda de la base teórica  
destaca como resultado que la familia es la piedra angular para los procesos en salud y 
familia, pues con ella se facilita el uso de los resultados y el optimizar el cuidado en 
aspectos de prevenciòn de riesgo y satisfacciòn familiar. Al mismo tiempo precisa que el 
reconocimiento de los factores de riesgo que hoy viven las familias de los jóvenes 
colombianos amplia la comprensión y actuación de la comunidad científica y de los 
profesionales de enfermeria en el fortalecimiento de las competencias con enfoque 
familiar y el ver la familia como una unidad de intervención. 
 
De la presente investigación se derivó articulo investigativo. 
PALABRAS CLAVE: Riesgo familiar total, familia, adolescente. 
Abstract 
The main objective of this study is to relate the characterization of total family risk 
measured in adolescents who study in a school in la Tebaida, Quindio with the total family 
risk measured in the main family caretakers. This is a descriptive quantitative and 
comparative study in which the population sample consisted of 88 families with 
adolescents between 15 and 19 years old who study in a school in La Tebaida, Quindio. 
In order to collect the data, the family total risk 5:33 made by Amaya (2004) was used. In 
order to obtain the total family risk, this instrument classified the families with total family 
risk in five dimensions: psyco affective risks, health care, housing and neighbor 
Capítulo 1 MARCO DE REFERENCIA 7 
 
 
conditions, socioeconomic situation and management of children. The results presented 
according to the data taken from adolescents showed that 57% are threatened families 
and 8% are high risk families. According to the data taken from the caretakers, 66% are 
threatened families and 15% are low risk families. The positive Pearson relation shows 
that there is a consistency of the total family risk measured in the adolescents and the 
total family risk measured in the main family caretakers. The description, analysis and 
interpretation of the information, with the support of theory, displays that the family is the 
basis of health and family processes because within the family the results are facilitated 
and there is an improvement of care in aspects related to risk prevention and family 
satisfaction.  In the same way, it specifies the understanding and performance of the 
scientific community and nursing professionals in order to strengthen the family 
competences and perceive families as an intervention unity.  
In the present investigation was derived investigative article. 
 
KEY WORDS: Total family risk, family and adolescent. 
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Introducción 
La presente  investigación pertenece a la línea de Cuidado y Práctica de Enfermería, 
Salud Familiar, medición en salud, familia y enfermería familiar de la Facultad de 
Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia.  
La investigación tuvo como objeto concordar la caracterización del riesgo familiar total 
entre la medida en el adolescente escolarizado y la medida en el cuidador principal 
familiar en las familias con adolescentes pertenecientes a una institución educativa del 
municipio de la Tebaida, Quindío. 
 
Teniendo en cuenta que la familia se constituye en el  eje fundamental  en los procesos 
de salud, los resultados de esta investigación pueden optimizar el cuidado de la salud en 
aspectos de prevenciòn de riesgo. El reconocimiento de los factores de riesgo que viven 
las familias de los jóvenes, contribuye a ampliar la comprensión y actuación de la 
comunidad científica y de los profesionales de enfermeria en el fortalecimiento de las 
competencias con enfoque familiar y permite ver la familia como una unidad de 
intervención. 
El trabajo investigativo está fundamentado en el Modelo Teórico de Riesgo Familiar Total 
de la Doctora Pilar Amaya, para la recolección de la información se utilizó el instrumento 
de Riesgo Familiar Total (RFT 5-33) diseñado, implementado y validado por  Amaya Rey 
durante los años 1992, 1998 y 20001.  
La población objeto de investigación correspondió a las familias con adolescentes entre 
15 y 19 años escolarizados en una institución educativa ubicada en el municipio de La 
Tebaida, Quindío. En el estudio se empleó para el análisis de los datos el enfoque 
cuantitativo de tipo comparativo. 
El instrumento se aplicó a dos grupos, uno con adolescentes escolarizados entre 15 y 19 
años y el otro conformado por sus cuidadores principales familiares. Cada grupo estuvo 
constituido por 88 personas para un total de 176 participantes en la entrevista familiar. 
Teniendo en cuenta que la población era pequeña se tomó toda para la obtención de los 
datos del estudio previa aplicación de los criterios de inclusión. 
Una vez obtenidos los datos socio demográficos y de aplicación del  instrumento  se 
codificaron y procesaron estadísticamente por medio del programa Excel, para su 
posterior análisis e interpretación con base en la teoría propuesta.  De igual forma los 
datos del instrumento RFT 5:33 fueron sometidos a prorrateo, siguiendo los lineamientos 
propuestos por la autora del instrumento.  
 
En general, las familias del estudio se caracterizaron por ser predominantemente familias 
de tipo II (familias extensas y atípicas), con un promedio de seis integrantes por familia. 
                                               
 
1
 AMAYA, Pilar, Instrumento de riesgo familia total, RFT: 5-33 Manual: Bogotá universidad 
Nacional de Colombia, 2004, pág. 18. 
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Los resultados evidenciaron concordancia en cada una de las medidas del riesgo familiar 
total tanto en el grupo de adolescentes como en el grupo de cuidadores. 
Para mantener la coherencia y dar respuesta a la pregunta del estudio y los objetivos, los 
datos del estudio fueron sometidos a procesamientos estadísticos y se analizaron desde 
el enfoque teórico seleccionado; Se utilizó el coeficiente de correlación de Pearson, para 
determinar la concordancia de lo medido por el cuidador principal familiar y por el 
adolescente; la correlación mide la asociación entre las dos medidas. Las correlaciones 
fuertes evidencian la concordancia entre lo medido y las débiles indican que las opiniones 
son independientes del rol. Evaluar la concordancia lleva implícita una comparación entre 
dos grupos. Para el caso del presente estudio, el adolescente escolarizado y el cuidador 
principal familiar forman parte de una misma familia, comparten un contexto similar, 
forman parte de un mismo sistema familiar. Y es en ese sentido que la investigación toma 
relevancia.  
Finalmente es de destacar que los resultados de esta investigación podrán utilizarse para 
realizar planes de intervención que apoyen la salud de la familia  teniendo en cuenta a la 
familia como sistema y a sus miembros.  
El documento está distribuido en cinco capítulos. El capítulo uno hace referencia a  la 
descripción del marco de referencia; contiene la descripción del problema de 
investigación y el fenómeno de estudio,  justificación, objetivos y definición de conceptos.  
 
En el segundo capítulo se expone la fundamentación teórica que soporta la investigación, 
alrededor de los conceptos: familia, familia con adolescentes, riesgo familiar total y 
cuidador principal familiar. 
 
El tercer capítulo describe el diseño metodológico incluyendo tipo de estudio, universo, 
población, criterios de inclusión y exclusión, muestra, descripción del instrumento, prueba 
piloto, consideraciones éticas y legales, limitaciones del estudio. El cuarto capítulo 
presenta los resultados del estudio y finalmente el quinto capítulo contiene el marco de 
análisis, inferencias, conclusiones y recomendaciones. 
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1. MARCO DE REFERENCIA 
 
1.1 DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
De acuerdo a la Real Academia de la Lengua Española la palabra caracterizar es 
determinar los atributos peculiares de alguien o de algo, de modo que claramente se 
distinga de los demás2. Caracterizar a la familia implica conocer su historia, su estructura, 
su dinámica entre otros aspectos, de tal forma que se muestre un diagnóstico de su 
situación.  
 
La familia ha sido caracterizada a la largo de la historia desde diferentes enfoques que 
van desde los más simples a los más complejos; por ejemplo, la descripción del tipo de 
unión de la pareja, la descripción socioeconómica de la familia, los patrones de 
comunicación, las relaciones entre los diferentes miembros de la familia y entre los 
miembros de la familia y el contexto, las redes de apoyo social, los riesgos, los factores 
protectores, entre otros; cada disciplina enfoca la caracterización según el fenómeno a 
investigar.  
 
Desde Enfermería Familiar, la familia ha sido caracterizada teniendo en cuenta diferentes 
enfoques teóricos a saber, estrés familiar, estructura familiar, sistemas familiares, 
funcionalidad familiar, riesgo familiar, salud familiar. La caracterización de la familia, 
desde el enfoque de riesgo familiar, ha sido la más frecuente en nuestro país desde 
1997, lo cual ha contribuido al conocimiento de una realidad de la familia y de la misma 
disciplina3, 4, 5.   
 
Cuando se caracteriza con el enfoque de riesgo, se describe a la familia en función de los 
parámetros de riesgos individuales de cada uno de los miembros,  y de la familia y los 
riesgos comunes a la unidad familiar (biológicos, demográficos y ambientales; dentro de 
los ambientales se describen los riesgos socioeconómicos, el ambiente físico de vivienda 
y el vecindario, el ambiente psicoafectivo familiar, el estilo de vida de la familia, las 
                                               
 
2
 Diccionario de la Lengua Española - Vigésima segunda edición, consultado 2 nov./2011. 
http://rae.es. 
3
 AMAYA P. La investigación y el cuidado en América Latina. Bogotá: Universidad Nacional de 
Colombia; (2005). p. 433. 
4
 FRIEDMAN MARILYN M. Family Nursing. Theory and Practice. Third edition. Appleton and 
Lance. Los Angeles, California. Pag. 59 a 71, 73 a 125..  
5
 HANSON S., GEDALY- DUFF V., Y KKAKINEN J. Family Health Care Nursing. Tercera edicion. 
Edit. F.A.Davis. Philadelphia. (2005). capítulos: 4 y 8. 
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prácticas de salud y la disponibilidad de los servicios sociales y de salud); además, se 
tiene presente la estructura y composición familiar, la tipología y el ciclo vital familiar.6  
 
La caracterización desde el enfoque de riesgo lleva a revisar los conceptos relacionados 
con la palabra “riesgo”, definido por la real academia de la Lengua7, como contingencia o 
proximidad de un daño.  KM Colimon (1980)8, define el riesgo como la probabilidad de 
ocurrencia de un evento indeseable, por ejemplo en una enfermedad la complicación de 
la misma, la muerte también se traduce como la expresión de un peligro de sufrir daño o 
perjuicio; para este autor, los factores de riesgo son el conjunto de fenómenos de los 
cuales depende esta probabilidad. 
 
El factor de riesgo puede ser de naturaleza física, química, orgánica, psicológica o social 
y su presencia o ausencia se relaciona con una enfermedad o puede ser la causa que 
contribuye a la aparición de la enfermedad en determinadas personas, en un 
determinado lugar y tiempo dado9. 
 
Amaya P, (2004) cita a Backet, Davies y Petros Barvazain (1985), quienes definen el 
riesgo como el incremento en la probabilidad de consecuencias adversas, por la 
presencia de una o más características o factores. Estos mismos autores definen el factor 
de riesgo como “cualquier característica o circunstancia averiguable (comprobable o, 
confirmable) de una persona o un grupo de personas, que se conocen como asociadas 
con la posibilidad de desarrollar o están especialmente afectadas de manera adversa a 
un proceso mórbido”.10 
 
El enfoque de riesgo se ha basado en la medición de la probabilidad, con posibilidad de 
ser sumativo y exponencial.  Un factor de riesgo es una característica o circunstancia 
identificada en individuos o grupos, asociadas con una probabilidad11. 
 
                                               
 
6
 AMAYA, Rey. Pilar. La caracterización de las familias base y propulsión del desarrollo de 
enfermería en salud familiar en Centroamérica y la Patagonia. La investigación y el cuidado en 
América Latina. Bogotá, Universidad Nacional de Colombia.1 edición, agosto 2005, pag.436. 
7
 DICCIONARIO DE LA LENGUA ESPAÑOLA - Vigésima segunda edición, consultado 2 
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El enfoque de riesgo familiar permite describir los factores que influyen en la presencia de 
enfermedad o desarrollo de la misma; desde este enfoque se pueden proyectar planes de 
prevención de la enfermedad y de promoción de la salud. Por otro lado, el interés del 
investigador se orientó a caracterizar las familias con adolescentes escolarizados desde 
el enfoque de riesgo familiar, los resultados podrán utilizarse para la elaboración de 
estrategias de intervención que promuevan la salud y prevengan la enfermedad de los 
miembros de la familia y de la misma familia.  
 
El enfoque de riesgo familiar conlleva la determinación de los factores que afectan a la 
familia y que pueden causar alteración en su homeostasis y morfogénesis. En la literatura 
científica el riesgo familiar se ha definido desde varias ópticas a saber: 
 
Para Amaya el riesgo familiar “es la probabilidad de ocurrencia de efectos adversos 
individuales (morbilidad, mortalidad) o de desorganización de la unidad familiar. Estos se 
asocian, se acumulan y son de carácter exponencial. Es decir, que existen riesgos de las 
diferentes categorías que son comunes a múltiples problemáticas de salud individual y 
familiar en el momento de la valoración”12.  
 
Hernández13, en su proyecto de evaluación de la salud familiar retoma  tres premisas 
sobre el  enfoque de riesgo propuestos por la OPS (1990) y por otros investigadores de 
funcionamiento familiar, estas son: 
 
- Las personas, las familias y los grupos tienen  grados de posibilidad de desviarse 
de la salud y el bienestar. Estas variaciones dependen del equilibrio existente 
entre esfuerzos, recursos y necesidades.  
 
- Los factores que determinan los niveles de salud, bienestar y desarrollo de niños y 
adolescentes son numerosos e interrelacionados. El control de los factores de 
riesgo y la promoción de los factores protectores requiere de la participación de 
los sectores, las disciplinas, las profesiones y las personas implicadas.  
 
- El control de los factores de riesgo, por supresión o compensación, disminuye la 
probabilidad de daño (prevención primaria) y el refuerzo de los factores 
protectores aumenta las posibilidades de una mejor salud (prevención primordial). 
 
Autores como Ezzati, Vander, Rodgers, López y Mathers (2003)14, citados por Amaya 
proponen: “Que el conocer y reportar la evidencia del efecto de factores de riesgo sobre 
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la carga por enfermedad y la expectativa de vida saludable son aspectos que permiten 
mayor claridad sobre la importancia del enfoque de riesgo”.   
 
De igual manera, Clemen-Stone, Eigsti y McGuire, (1991), citados por Amaya de Peña 
(1992, 1998 y 2000) proponen que una familia con menor riesgo es aquella que mediante 
sus prácticas cotidianas y apoyo de los servicios de salud, mantiene controlados los 
riesgos individuales y familiares, utilizando medidas de promoción y prevención. 15 
 
Así mismo, el uso del enfoque de riesgo permite planear intervenciones que contribuyen 
a mejorar las condiciones de vida de las personas en la medida que se promueve la salud 
y se previene la enfermedad.  A nivel Epidemiológico el enfoque de riesgo, se emplea 
para medir la necesidad de atención en grupos específicos, contribuye en la 
determinación de prioridades de salud y en la reorganización de los servicios de salud 16.  
 
Según la OPS17, el enfoque de riesgo se puede utilizar para la toma de decisiones tanta a 
nivel, individual, familiar, comunitaria y política. Dentro del sistema de salud se puede 
emplear para aumentar la cobertura en atención, modificar los patrones de riesgo, 
mejorar los patrones de referencia, con la consiguiente reorganización de los servicios de 
salud y por supuesto el plan de entrenamiento del equipo de salud.   
 
Por otro lado, en el área temática de Caracterización Familiar de la línea de investigación 
familiar de la Facultad de Enfermería de la  Universidad Nacional de Colombia, se ha 
estudiado múltiples familias en Colombia y en Latinoamérica, lo que ha permitido  un 
avance significativo en el conocimiento de las familias, desde el enfoque de riesgo 
familiar y grado de salud, en el desarrollo teórico  del área de Familia, en la disciplina, y 
en la obtención de un diagnóstico de la familia que orienta los planes de atención hacia la 
promoción de la salud y  prevención de la enfermedad. En algunas regiones ha 
favorecido el desarrollo de políticas que benefician la salud de la familia.   
 
En la presente investigación se planteó como parte del problema, la caracterización de la 
familia desde el enfoque de riesgo familiar y se puntualizó  el estudio en las familias con 
adolescentes escolarizados.   
 
Se tomaron las familias con adolescentes escolarizados por ser objeto de interés para el 
investigador quien cuenta con experiencia en el trabajo con este grupo poblacional y por 
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 AMAYA, Pilar. Riesgo familiar total 7-70. Referentes teóricos conceptuales y análisis de la 
información. Santa Fe de Bogotá: Universidad Nacional de Colombia; 1992, 1998 y 2000. p. 1-2. 
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  OPS.  El enfoque epidemiológico de riesgo en la atención a la salud. En  Manual sobre enfoque 
de riesgo en la atención Materno infantil . 2 edición. Serie Partes para Ejecutores de programas de 
salud No. 7. 1999. P  197.  Disponible en: 
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considerar a la familia como el núcleo social esencial en el mantenimiento de la salud y 
en la prevención de la enfermedad de sus miembros, en este caso los adolescentes 
quienes requieren del apoyo y protección de la familia para garantizar su adecuado 
desarrollo. 
 
De igual forma, es importante tener en cuenta que en las familias con adolescentes se 
diferencian las posiciones de padres, madres e hijos con respecto al funcionamiento 
familiar dado por el desarrollo evolutivo individual y la postura crítica asumida por los 
jóvenes18.  
 
Antes de seguir adelante, conviene señalar que durante la etapa adolescente se inician 
una serie de cambios físicos, psicológicos y sociales que implican un proceso de 
adaptación y ajuste en la vida personal, familiar y social del joven. De hecho al cambiar el 
joven induce el cambio en el contexto familiar y social con la consecuente adquisición de 
responsabilidades, nuevos ajustes y búsqueda del mantenimiento de la estabilidad 
familiar19. 
 
Los cambios en el joven generan un proceso de ajuste y adaptación tanto individual como 
en el medio en el cual se desenvuelve, de hecho el cambio produce nuevas formas de 
comunicación y relación entre el adolescente y su grupo (familia o sociedad).  
 
La familia que enfrenta estos nuevos cambios puede pasar por diversos procesos de 
ajuste y adaptación, al igual que puede poner en funcionamiento sus fortalezas y dejar 
entrever factores de riesgo que la hacen más vulnerable a las etapas de transición.  
De ahí radica la importancia de caracterizar a las familias con adolescentes 
escolarizados, con el propósito de identificar los factores de riesgo que requieren de 
mayor atención tanto a nivel familiar como individual. 
 
Continuando con la descripción del problema investigativo se presenta la situación de la 
familia en Colombia y posteriormente los avances sobre el tema, que se han hecho en el 
área geográfica donde se centra el estudio. 
 
A nivel nacional en los últimos veinte años, la familia ha sufrido cambios y 
trasformaciones que producen diversas formas de funcionamiento familiar20.  
 
Estas transformaciones influyen directamente en los patrones de crianza, en los valores, 
en la seguridad y en la trasmisión de factores protectores o de riesgo  que hoy reciben las 
nuevas generaciones, estos cambios están afectando las familias  vivenciándose en 
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 HERNÁNDEZ C. Ángela. El concepto de ciclo de vida familiar. En Familia, ciclo vital y 
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75 – 98.  
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algunas desunión,  pérdida de autoridad de los padres y la falta de respeto entre sus 
miembros, entre otros grandes problemas que se identifican al profundizar en ésta 
Son diversos los cambios producidos por fenómenos sociales que afectan la familia 
colombiana, -fenómenos como transformaciones  en la tipología familiar y composición 
familiar, la violencia intrafamiliar, la migración y otros-  dan una perspectiva más amplia 
de la realidad social. Estos fenómenos agudizan   los graves problemas de la familia y 
especialmente de los hijos de estas familias; jóvenes que se encuentran abandonados 
desde pequeños o encargados a cuidadores inexpertos donde su mejor compañía es la 
televisión o el computador; adolescentes que cumplen el rol de adultos con sus hermanos 
por  falta de padres en el hogar.   
Los fenómenos presentes, a partir de estos cambios, afectan directamente la salud 
familiar y esto se evidencia en cifras, a continuación se presentan algunas.  
La encuesta nacional de demografía y salud, 2005, muestra  cómo la separación de los 
padres es un grave problema que se incrementa; la mujer colombiana está acudiendo en 
mayor proporción al divorcio. Así, las mujeres separadas y divorciadas representan el 15 
por ciento, dato superior al 13 por ciento encontrado en el 2000. Por otra parte, se  
observa cómo ha aumentado la feminización de la jefatura de los hogares: del 24 por 
ciento en 1995 al 30 por ciento en el 2010.21  
 
En Colombia predominan las familias nucleares (53,3%), seguidas por las familias 
extensas (33,6%); las familias unipersonales representan el 7,7% y las familias 
compuestas, 5,4% (23). El tamaño de los hogares disminuyó de 4,1 hijos en 1998 a 2,6 
en 2002, mientras que las familias en situación de pobreza tienen en promedio 4,7 
hijos.22.23.  
 
Otro fenómeno  relevante en la sociedad actual es la violencia intrafamiliar; Los cambios 
generados en la situación de la mujer, su función dentro del hogar, así como la pérdida 
de importancia del hombre y su reclamo violento de posición, se han traducido 
indudablemente en un incremento de este tipo de violencia. Violencia que existió a lo 
largo del siglo en las clases bajas de la población pero que actualmente se ha 
generalizado a otros sectores.24 
 
Con relación al maltrato de pareja Medicina Legal en el año 2005,  evaluó 37.666 casos, 
61.2% de los casos correspondían a violencia intrafamiliar, el mayor número de casos de 
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 DANE, Colombia, CENSO general, 2010, procesado por REDATAL, http://www.ddhh-
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violencia se presenta en mujeres de 25 a 29 años, seguidas por las de 30 a 34 años ; 
entre los motivos de violencia se encuentro la intolerancia y machismo con el 33%, la 
infidelidad y celos con el 32%, el alcoholismo con el  16%,  la situación socioeconómica 
con el 4% y la crianza de los hijos y separación con el 4%;  estos tipos de violencia tienen 
graves consecuencias en los niños y adolescentes que la viven, afectando las relaciones 
familiares25.  
 
El 37 por ciento de las mujeres alguna vez casadas o unidas reportaron haber sufrido 
agresiones físicas por parte de su esposo o compañero. Este resultado representa una 
disminución de 2 puntos porcentuales, con respecto al año 2005.26  
 
Para el 2010 el DANE informo que el 41 de los hogares quindianos cuentan con jefatura 
femenina. Por lo general, se asume que los hogares encabezados por mujeres que no 
tienen acceso a remesas provenientes de hombres que trabajan, son más pobres que los 
hogares encabezados por hombres. También se evidencia la problemática de la 
migración. De acuerdo a estudios del DANE, la distribución de hogares con experiencia 
migratoria evidencia que en el Quindío han emigrado 98.934 personas lo que 
corresponde al 18,50% de la población total del departamento, La Tebaida aporta el 
3.21% de este porcentaje.27 
 
El Departamento Administrativa Nacional de Estadística (DANE) afirma sobre la violencia 
en las familias colombianas afirma que las características particulares de la familia en la 
que crece un menor pueden proteger o contribuir al desarrollo de comportamientos 
agresivos y violentos.28 Dado el aumento de la violencia intrafamiliar se han creado 
comisarías, defensorías, juzgados de familia, unidades de las personerías y procuraduría 
que atienden casos de violencia intrafamiliar; Unidades de policía encargadas de delitos 
sexuales y violencia intrafamiliar, para responder al aumento de denuncias.  
 
El fenómeno de la migración de colombianos  también afecta la conformación  familiar y 
ha alcanzado niveles nunca vistos, pues la misma ha sido afectada por la crisis 
económica, el conflicto armado que ha obligado a sus miembros a  buscar  oportunidades 
en los países más desarrollados. Se observa el aumento de la emigración colombiana 
con destinos como América del Norte y Europa, a continuación se presentan algunos 
datos: 
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Frente al fenómeno de la migración en Colombia, el censo de 2005 registró los siguientes 
datos: 3.331.107 de colombianos están en el exterior. Los principales destinos de 
emigración han sido: Estados Unidos (35,4%), España (23,3%) y Venezuela (18,5%). 
Siguen en orden cuantitativo Ecuador, Canadá, Panamá, Costa Rica, México y Australia. 
La tasa de experiencia migratoria relativa por hogares a nivel nacional más alta le 
corresponde a Risaralda (con 3,5 %), seguida de los departamentos de Valle del Cauca 
(2,38 %) y del Quindío (2,21 %), entre estos tres departamentos aportan el 25,3% de la 
emigración colombiana.29 
 
Como se observa en las estadísticas anteriores, las familias del Eje Cafetero ocupan los 
primeros lugares en aportar individuos para la migración, como lo afirma Toro (2004),30 
“La institución familiar en la región  ha aceptado, como normal,  el hecho de que uno o 
varios de sus miembros  vivan la migración como recurso para el sostenimiento o el 
progreso de todos. Y los efectos sociales, psicoafectivos y culturales de esta forma de 
vivir la migración no se han hecho esperar. La institución familiar se enfrenta a nuevos 
imaginarios y vivencias que los procesos de socialización de menores y adolescentes, en 
la escuela y en el barrio, no han terminado de reconocer”.  
Otro de los fenómenos que  afecta a la comunidad  es el desplazamiento forzado 
generado por la violencia armada de Colombia. La transición del hábitat geográfico del 
campo a la ciudad  -fenómeno generalizado en América Latina-  ha estado acompañada 
del paso de una sociedad tradicional a una moderna, arrastrando la transformación de su 
principal institución, la familia, y con ella, de las características que identifican al hombre, 
la mujer, la juventud y sus demás miembros. 31 
Colombia es uno de los países del mundo con el mayor número de desplazados internos. 
Hacia finales de 2009 el Gobierno de Colombia ya había registrado más de 3,3 millones 
de desplazados internos en el país. ONG como la Consultoría para los Derechos 
Humanos y el Desplazamiento (CODHES) consideran que la cifra real de desplazados 
por el conflicto armado interno desde mediados de los años 80 supera los cuatro millones 
de personas.32  
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 DANE, Colombia, CENSO general, 2005, procesado por REDATAL, CEPAL, 2007. 
http://www.ddhh-colombia.org/html/CENSOGENERALDEL2005.pdf. 
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Otro de los factores que afectan las familias son los relacionados con las condiciones de 
vivienda y los ingresos económicos. La ENDS 2010.33 Describe que es “evidente que los 
factores de riesgo de la salud, guardan una estrecha relación con el nivel socioeconómico 
y este con las condiciones de las viviendas, de aquí la tendencia generalizada de 
concebir la problemática de la vivienda en función de lo económico y ello también del 
estado general de la salud de  la  población.  Cuando  el  estado  de  las  viviendas  es  
precario,  el  número  e intensidad de los factores de riesgo son más elevados y las 
amenazas a la salud más severas.   
Todos estos fenómenos permiten identificar cómo el ambiente afecta la salud familiar y su 
congruencia como sistema de tal forma que los cambios en la tipología familiar, los 
ingresos económicos de la familia, el fenómeno de la violencia y el desplazamiento son 
factores que influyen en la salud de la familia y por ende en cada uno de sus miembros; 
de ahí radica la importancia de determinar el riesgo que tiene la familia en un momento 
determinado con el fin de tener un diagnóstico previo que contribuya a plantear 
estrategias de intervención que favorezcan su bienestar.  
Arriagada Irma (2001)34, informa sobre la creciente heterogeneidad de las familias en 
Latinoamérica, dado los grandes cambios a que se han visto enfrentadas: 
transformaciones demográficas, aumento de los hogares con jefatura femenina y 
creciente participación de las mujeres en el mercado laboral. Entre los principales 
cambios demográficos se observó que el tamaño medio de la familia se redujo por la 
disminución de los hogares multigeneracionales y el aumento de los unipersonales, así 
como por el efecto de las migraciones. La heterogeneidad de las naciones evaluadas 
obedeció al hecho de que los países se encuentran en distintas etapas de la transición 
demográfica. En el plano simbólico persisten formas de representación, normas e 
imágenes culturales sobre las familias de carácter tradicional, que ayudan a comprender 
la falta de concordancia entre los discursos y las nuevas formas y prácticas de las 
familias. 
 
Pasando a otro tema en la descripción del problema investigativo y por ser la familia con 
adolescentes objeto de esta investigación, se expone a continuación la situación del 
adolescente en Colombia.   
Para la legislación colombiana, joven es toda persona entre 14 y 26 años;  mientras para 
la Organización Mundial de la Salud (OMS), se considera como población juvenil las 
personas entre 10 y 24 años; además se ha considerado por separado tres grupos de 
edad: 10 a 14 (preadolescentes), 15 a 19 (adolescentes jóvenes) y 20 a 24 (jóvenes) 
Esta separación por grupos de edad es considerada de gran importancia y utilidad,  pues 
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las necesidades, problemas y expectativas varían considerablemente en cada uno de los 
grupos.35 
Según el censo nacional del DANE 2005,36 la población adolescente entre 15 a 19 años 
es de 3.933.754 que corresponde al 10.4% de la población total de Colombia. En el 
departamento del Quindío,  la población adolescente entre 15 a 19 años es de 9.42% de 
la población que equivale a 57.74237,  según censo 2010.  
En la encuesta sobre la situación familiar que viven los jóvenes realizada por el DANE, en 
el año 2005, se registra que en Colombia,  el 52 % de los jóvenes viven con padre y 
madre, el 20% sólo con un padre generalmente la madre como mujer cabeza de familiar, 
el 13% con pareja, el 10% con familiares y el 5% con otros.  
De los jóvenes encuestados por  DANE 2005, el 91% creen que es muy importante la 
relación con la mamá; los porcentajes bajan en orden descendente al referirse a los 
hermanos, papá, amigos, pareja y profesores.38   
En la encuesta, El 82% de los jóvenes confían en los padres y consideran que la persona 
más importante en su cotidianidad es la mama; Del total de encuestados el 77% 
considera que hoy se irrespeta más a los padres que antes; de igual forma el 75% 
considera que los padres deben poner límites definidos a los jóvenes.  
Otros interrogantes de la encuesta hacen relación a los siguientes aspectos: el 56% 
considera que la mamá al trabajar por fuera afecta la formación de los hijos; el 55% cree 
que hoy la familia ha sido reemplazada por los amigos o gente de la calle y el 47% cree 
que hoy se cuenta más con amigos que con la familia.39 
Otras preguntas de la encuesta  informan sobre los conflictos familiares; el 68% de los 
jóvenes cree que sus familias tienen problemas, el 36% cree que son problemas de 
pareja, el 26% cree que son por falta de dinero, consumo de sustancias psicoactivas y 
alcohol, el 12% refiere problemas en la educación de los hijos. Con relación a los 
conflictos familiares, se generan por incumplimiento en los horarios, por los amigos, por 
los estudios, por el dinero, la música y el tomar trago; en la encuesta los jóvenes 
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manifiestan que no tienen problemas por temas que generan  conflicto social como 
consumo de sustancias psicoactivas o relaciones sexuales en el adolescente.40   
Lo expuesto anteriormente permite conocer la problemática que viven las familias con 
adolescentes en Colombia en donde los cambios en la tipología, las transformaciones  
propias del adolescente, y los riesgos evidenciados en las familias con adolescentes 
hacen que aumenten su vulnerabilidad y se altere su salud familiar. De ahí radica también 
la importancia de evidenciada al estudiar el riesgo familiar total de las familias con 
adolescentes en el municipio de La Tebaida.  
De igual forma, al revisar las investigaciones sobre el diagnóstico de familias con 
adolescentes, elaborados en La Tebaida, sitio donde se realizó la investigación no se 
encontraron productos de esta índole, ni se cuenta con un diagnóstico de la salud de las 
familias y aún menos de las familias con adolescentes escolarizados, interés de la 
presente investigación. 
 
A continuación se describe el área geográfica donde se realizó la investigación.  
 
La Tebaida, es un municipio ubicado al occidente del departamento del Quindío, tiene 
una distancia con Armenia (la capital del Departamento)  de 17 kilómetros. El área de 
extensión es de 8.918 hectáreas, de las cuales 449,3 son urbanas y 8.468,7 son 
rurales,41 cuenta con 57 barrios y 13 veredas; el municipio tiene una población de 37.150 
personas; sus principales actividades económicas son agricultura, avicultura, ganadería, 
comercio informal y turismo.42 
 
La población adolescente entre 15 y 20 años del municipio de La Tebaida es de  3329,  
de los cuales 1606 son de sexo masculino y 1723 son de sexo femenino. 
Las primeras cinco causas de morbilidad general por patologías trasmisibles en el 
municipio son: enfermedad diarreica aguda, infección respiratoria aguda, dengue, 
hepatitis A y tuberculosis extra pulmonar. 
Dentro de los factores de riesgo43 que inciden en la calidad de vida de los ciudadanos del 
municipio de La Tebaida;  están los Factores sociales y  factores de consumo, a 
continuación se describen: 
Factores sociales.  
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 El principal factor de riesgo social en el municipio es la violencia intrafamiliar con 
185 denuncias, la violencia física ocupa el segundo lugar con 36 denuncias; la 
tercera posición está dada por la violencia verbal con 9 denuncias; en el cuarto 
lugar la violencia múltiple con 7 denuncias; el quinto lugar la violencia sexual o 
relaciones sexuales forzadas con 3 denuncias. Esta información fue aportada  por 
la Comisaria Permanente de Familia del municipio, estadísticas año 2007.44   
 Por desplazamiento forzado generado por violencia han llegado al municipio 400 
personas que constituyen  121 familias (2008). 
 Otro gran problema de tipo ambiental, social y económico es la falta de nutrición 
adecuada en los niños y el desempleo, lo que conlleva pérdidas económicas al 
municipio y genera el alto grado de mendicidad y prostitución, tanto infantil como 
adulta. Esta problemática se ha aumentado por la afluencia turística en el 
municipio y por la falta de oportunidades de  empleo estable tanto para los 
jóvenes como para los padres de familia.45 
 Las muertes por lesiones se presentan principalmente los fines de semana y 
festivos; en la mayoría de las ocasiones por riñas callejeras en horas de la 
madrugada después del cierre de los diferentes establecimientos.46  
Factores de consumo como el alcoholismo, tabaquismo, drogadicción, se  presentan 
asociados a hacinamiento,  disfuncionalidad de las familias, bajo nivel socioeconómico, 
baja autoestima, abandono, depresión, maltrato y dificultades escolares.47   
 
En cuanto a la oportunidad de escolaridad, el municipio cuenta con seis  infraestructuras 
escolares  en el sector rural y siete  en el sector urbano. Las instalaciones son 
insuficientes para albergar la población escolar. Se tiene estimado que el potencial 
educativo en La Tebaida es de 8.700 alumnos, es decir, que existe un déficit de cobertura 
de 344 estudiantes, equivalente al 3.9% de la población con posibilidad de estudiar en los 
centros educativos del Municipio.48 
La mayor deserción está enfocada en aquellos centros educativos donde se atiende la 
población escolar de menores ingresos.49  
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Las posibles causas de la alta deserción escolar son las siguientes50: el incremento de las 
madres cabeza de hogar, factor que obligando  a los niños con edad escolar a quedarse 
en la casa cuidando a sus hermanos menores; el desplazamiento de las familias a otras 
regiones en cualquier mes del año en busca de oportunidades de empleo; la falta de 
compromiso de los padres para garantizar a los hijos educación, obligándolos a 
desempeñar labores en el campo o trabajos informales para aumentar el ingreso de la 
familia; incremento de los embarazos juveniles; incremento de la violencia intrafamiliar, 
incremento del número de desplazados y carencia de programas para retener los 
estudiantes creando apatía en los jóvenes para continuar sus estudios.51 
 
En el año 2008 la gobernación de Quindío público un estudio sobre el Diagnóstico social 
de las instituciones educativas  de los municipios del departamento en el cual sobresalen 
los siguientes aspectos:52 falta de programas de formación docente. Ausencia de grupos 
interdisciplinarios para atender niños y adolescentes con necesidades educativas 
especiales. Falta de programas municipales para fortalecer la cultura artística y el uso 
creativo del tiempo libre entre las comunidades. Falta de apoyo a los proyectos culturales 
que creen identidad cultural en el municipio. Insuficiente presencia de entidades cívicas 
que participen en la formulación y seguimiento de políticas de desarrollo social y 
comunitario. Débil participación y organización de las asociaciones de padres de familia. 
Baja participación de los actores sociales del sector educativo. Débil política de 
promoción, respeto y defensa de los derechos humanos y los derechos de los niños. 
 
En la población escolar se han identificado múltiples  factores de riesgo  como el: maltrato 
y abuso sexual de los menores, aumento de la prostitución infantil y juvenil por causas de 
la industria del turismo, discriminación de niños y jóvenes con discapacidad en los 
procesos educativos y exclusión de los niños y jóvenes del colegio por no portar los 
uniformes adecuados por carencias económicas53. 
 
El diagnóstico realizado por la Gobernación evidencia  la crisis de la familia  que se refleja  
en las  instituciones educativas de los  municipios del departamento del Quindío, donde 
se presenta: estructura familiar afectada por la ausencia de diálogo; incapacidad de los 
padres de familia para la formación y orientación del núcleo familiar; carencia en la 
formación en los aspectos emocionales, ético, e intelectuales conducentes a una vida 
familiar sana; insuficiente compromiso y formación de los padres de familia para afrontar 
la educación de sus hijos; permisividad de los padres con la participación de los hijos en 
los actos antisociales; maltrato y abuso sexual de los menores; insuficientes ingresos 
familiares; deficientes condiciones sociales, políticas y culturales de la familia; aumento 
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de la prostitución infantil y juvenil por causa de la industria del turismo en el Quindío y 
consumo de sustancias psicoactivas en el núcleo familiar.54 
 
Otros circunstancias encontradas según este diagnóstico son “durante el año 2009 la 
Defensoría del Pueblo en el Quindío muestra que los casos registrados de peleas al 
interior de los hogares pasaron de 650 en 2008 a 1.050 en 2009 y en el mismo periodo 
los casos de abuso sexual pasaron de 130 a 250, respectivamente. Las estadísticas del 
Instituto Seccional de Salud del Quindío dan cuenta de que en el caso del maltrato en los 
hogares un 85% de las víctimas son mujeres y que el 60% de ellas son adolescentes”.  
 
Lo anterior situación también fue expuesta en el diagnostico situacional realizado por la 
gobernación del Quindío, para el plan de desarrollo 2012-2015, donde informan55 “En 
especial situación de riesgo se hallan los niños, niñas y adolescentes, son utilizados en 
actividades relacionadas con el homicidio mediante la modalidad de sicariato, el cobro de 
préstamos con intereses de usura, en labores de vigilancia de los movimientos de la 
fuerza pública y personas foráneas, sobre todo, las que ingresan o salen por las 
terminales de transporte terrestre y aéreo. Así mismo, son usados en tareas de seguridad 
en centros de acopio o abastecimiento de víveres, patrullajes de vías principales y 
secundarias y el expendio de alucinógenos en instituciones educativas, centros 
comerciales, parques, comunas y barriadas. La juventud del departamento encuentra 
además serias dificultades para acceder y permanecer en el sistema de seguridad social, 
especialmente los jóvenes desescolarizados de estratos 1, 2 y 3, ya que al cumplir los 18 
años y no continuar su proceso educativo, quedan sin cobertura ni servicios. Se registra 
un incremento de los casos de deterioro de la salud psíquica en esta población, trayendo 
incluso como resultado el incremento acelerado de los casos de suicidio y de consumo de 
sustancias psicoactivas. 
 
Se puede concluir que la situación de las familias con adolescentes en el departamento 
se encuentra en riesgo y la caracterización que se pueda hacer por medio de diversas 
investigaciones puede brindar herramientas para el trabajo asertivo y enfocado a la 
situación real de las familias, de ahí radicó la importancia del presente trabajo que aporta 
un diagnóstico del riesgo familiar total de las familias con adolescentes escolarizados en 
un grupo específico de la población de la Tebaida.   
 
A continuación se presentan los resultados de investigaciones realizadas bajo el enfoque 
de riesgo familiar en familias con adolescentes: 
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Silva, Viviescas (2005)56, en su estudio “La familia con estudiantes universitarios un 
sujeto de cuidado de enfermería con enfoque de riesgo”, describe la situación de la 
familia con estudiantes de primer semestre de la Universidad Nacional de Colombia. Es 
una Investigación de tipo descriptiva, cuantitativa, exploratoria.  Aplica los instrumentos 
de riesgo familiar RFT 7-70 y GEN 25 de la Dra. Amaya.  En los resultados se destaca 
que  el 75 % de las familias presenta un riesgo bajo; el 21% está en riesgo medio y el 4% 
de las familias que corresponde sólo a 3 familias de la muestra, presentan un riesgo alto. 
En los resultados influyen los factores del medio ambiente y el ambiente socioeconómico; 
el 40.3 % de estas familias evaluadas incluían familias con adolescentes; en cuanto al 
grado de salud familiar muestra que el 45.5% de las familias se ubica en la categoría de 
poco saludables, y altamente saludables el 41.6%; en la escala de satisfacción, el 46.8% 
de las familias están satisfechas y el 37.7% se percibe altamente satisfechas.   
Esta investigación sugiere la importancia de diseñar estrategias e implementar políticas 
que favorezcan la promoción de la salud y prevención de la enfermedad que fomenten en 
los estudiantes la adopción de conductas preventivas y protectoras para la salud, a la vez 
motivan a los profesionales de la salud a reconocer la importancia de la familia e incluirla 
en los programas de salud escolar.  
Pérez Giraldo (2003)57, en su estudio: „Caracterización de familias con adolescentes 
gestantes‟. Investigación de tipo descriptivo, transversal con abordaje cuantitativo, se 
utilizaron dos instrumentos: “Riesgo familiar total 7-70” y el “ISF GES 19”, elaborados y 
probados en familias colombianas de estratos 1 y 2, cuya autora es Pilar Amaya de Peña 
(1992-1998). 
La muestra del estudio estuvo conformada por 66 familias de los municipios de Chía, 
Cajicá y Cota. En la investigación se evidencia el predominio de  la mujer  cabeza de 
familia. Este estudio presenta la visión del adolescente en torno a la salud de su familia la 
cual la considera como irrelevante, ya que considera que otros temas son más 
importantes para él. Esta investigación concluye que: el promedio de edad de las 
adolescentes gestantes es de 19 años  correspondiente a un 30.3%, le siguen las 
adolescentes con 17 años  con un porcentaje de 22.7% y de 18 años a un 21.2%. De las 
anteriores, 52 adolescentes tiene una primera gestación en las edades comprendidas 
entre los 15 a 20 años, esto es un 78.8% del total y 12 adolescentes entre los 16 a 19 
años presentan una segunda gestación, para  un porcentaje del 18.2%; esto  denota el 
riesgo de embarazo en las familias con adolescentes en las edades que coinciden con el 
presente estudio entre 15 y 19 años.  Otros resultados destacan que un 62% de las 
familias se hallan en alto riesgo de salud, circunstancia ésta que llevaría a concluir que en 
el sector rural existe menos protección y más riesgo para las familias, que en el sector 
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urbano.58 
 
Los resultados para el grado de satisfacción muestran que 13 familias están poco 
satisfechas  que corresponde a un 19.7%; 41 familias se hallan satisfechas para un 
porcentaje del 62.1%, y 12 familias altamente satisfechas correspondiendo a un 18.2%. 
 
Pérez recomienda tener en cuenta los resultados del estudio para incidir en las 
decisiones de las políticas de salud de los municipios, mediante una estrategia que sirva 
para fomentar la creación de equipos interdisciplinarios que coadyuven a la salud de las 
familias. También estimula la continuidad de la investigación con el fin de  explorar y 
relacionar aspectos como  las prácticas de salud de la familia, con el nivel educativo de la 
familia, el ambiente psicoafectivo familiar con el tipo de familia, el grado de salud familiar 
con los factores de riesgo presentes en la familia. Y, por último, motiva a programar 
actividades docentes  que conduzcan  al manejo de las familias y a la detección de los 
problemas que  a ellos los aquejan. La información de la investigación podría ser de 
utilidad para estudiantes y docentes no solamente de Enfermería, sino  de otras 
profesiones vinculados a la salud.59 
 
Diaz, M. (2012),60 en su estudio sobre “Factores familiares, individuales y ambientales en 
el consumo y no consumo de drogas en adolescentes” Objetivo: Caracterizar los factores 
familiares, individuales y ambientales para el consumo y no consumo de drogas en los 
adolescentes hombres y mujeres escolarizados de Minatitlán, Veracruz México. 
 
Metodología: Estudio descriptivo con metodología de Diseño de Bloques Incompletos 
Balanceados (BIB). Muestra de 720 adolescentes escolarizados. Se utilizaron ocho 
pruebas que han sido validadas en población mexicana. El análisis consistió en la 
calibración de las pruebas a través del modelo de Rasch, para tener ítems fiables que 
ajustaran a la población de interés y realizar la caracterización grupal en hombres y 
mujeres consumidores y no consumidores de drogas, bajo la métrica -2 a +2 en lógitos (-
2 bajo riesgo y +2 alto riesgo), además de comparaciones entre los grupos. Para el 
análisis de los grupos de hombres y mujeres se utilizó el estadístico t de student. Para la 
caracterización colectiva: se utilizó de nuevo el modelo de Rasch para el anclaje de las 
pruebas, que fueron previamente calibradas. 
 
Resultados, discusión y conclusiones:. Los adolescentes caracterizaron a nivel grupal y 
colectivo hacia el bajo riesgo en los factores familiares, individuales y ambientales. Pero 
en este bajo riesgo, los hombres y mujeres consumidores de drogas reportaron mayor 
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problema que los no consumidores. Los hallazgos justifican que enfermería debe trabajar 
en esta población escolar a nivel preventivo, con programas que sean específicos a los 
riesgos familiares, individuales y ambientales detectados en hombres y mujeres de 
Minatitlán.61 En este caso aunque es un estudio realizado en México la realidad no se 
diferencia mucho de Colombia, lo que demuestra la importancia de seguir caracterizando 
en familias con adolescentes, estudios que nos permitan conocer a profundidad la familia 
y sus cambios. 
 
El estudio de PIZZA (2006) „Caracterización del riesgo familiar total y el grado de salud  
de las familias con escolares  de la institución educativa Atanasio Girardot, sede Rafael 
Pombo, municipio Girardot, Cundinamarca, 2006 es de tipo descriptivo cuantitativo de 
corte transversal.  La muestra fue de 140 familias con escolares entre 5 y 11 años. El 
estudio permitió identificar cómo las familias que participaron en la investigación  se 
encuentran en riesgo bajo. El grado de salud familiar correspondió a familias altamente 
saludables (94%)  y el grado de satisfacción a familias satisfechas con un 40% y 
altamente satisfechas (57%).  
 
Enríquez y Cataño (2007) 62, realizan un estudio descriptivo comparativo del riesgo 
familiar total y  grado de salud familiar entre familias con niños escolares de  alto 
rendimiento académico y familias con niños escolares de bajo rendimiento académico del 
centro educativo  distrital  Jacqueline, Localidad Octava, Bogotá. 2007. La población del 
estudio fue de 186 familias. 
   
Los resultados del estudio de Enríquez y Cataño muestran predominio de familias 
nucleares en ambos grupos (65%), una relación inversa entre el riesgo familiar total 
evaluado por el instrumento RFT 7-70 y el rendimiento académico del escolar de la 
familia, es decir que las familias que registraron riesgo alto (9%) y medio (31%) en mayor 
proporción son familias con escolares de bajo rendimiento académico, frente al 
predominio del riesgo familiar bajo (78%) en las familias con niños de alto rendimiento. Se 
aplicó t de student para diferencia de medias y se encontró asociación (P = 0,02) entre el 
riesgo familiar total alto y el bajo rendimiento académico del escolar.  
 
Las autoras recomiendan continuar con el tema de investigación con el fin de  explorar y 
relacionar aspectos como la posible asociación y correlación que puede existir entre las 
prácticas de salud de la familia, con el nivel educativo de la familia, el ambiente 
socioeconómico y psicoafectivo familiar, el tipo de familia y el grado de salud familiar con 
los factores de riesgo presentes en la familia. 
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González (2007). 63 Al explorar el tema de „Riesgos y familia en la adolescencia‟, con 
base en los comportamientos de riesgos y la familia de los adolescentes de los colegios 
públicos de Bogotá, describe cómo la significancia de la estructura y composición familiar 
desaparece en la adolescencia. La población del estudio se conformó por los 
adolescentes de 12 instituciones educativas de la localidad de Suba, Con un total de 
12.302 jóvenes, de estratos 1 y 2. Para la recolección de los datos del estudio utilizaron 
un cuestionario de 56 preguntas acerca de comportamientos, situaciones y actitudes de 
riesgo de la población adolescente, del cual seleccionaron las preguntas de  
comportamientos de riesgo y las relacionadas con estructura y función familiar. Se 
indagó: edad, el sexo, el estrato, la percepción de felicidad (feliz, normal o triste), se 
compararon conductas (o comportamientos) de riesgo con estas variables (edad, sexo, 
percepción de ánimo). 
 
El estudio mostró que existe tendencia al riesgo con el incremento de la edad (entre más 
edad, más riesgo). La percepción del ánimo evidencia que entre menos feliz, más riesgo. 
La disfunción familiar evidencia “tendencia” de riesgo (entre más disfunción más riesgo). 
La disfunción familiar junto con el estado de tristeza provoca incremento en el riesgo de 
trastornos de conducta alimentaria. Los comportamientos violentos, donde incluso por las 
cifras encontradas permiten plantear que es la familia donde se gesta una buena 
proporción de la violencia. 
 
Zdanowicz, (2004)64, en su estudio llamado ¿Juega la familia un papel clave en la salud 
durante la adolescencia?, examina las diferencias en los lazos familiares entre un grupo 
"normal" de sujetos jóvenes de edades entre los 13 y los 25 años y un grupo con 
trastornos mentales, la muestra estuvo conformada por 814 sujetos jóvenes "normales" 
que completaron el cuestionario Olson sobre su propia familia.  
 
Como resultado del estudio se observó que los jóvenes del grupo sano venían de familias 
que eran notablemente más cohesionadas y adaptables que las del grupo de enfermos. 
También se documentó que los jóvenes del grupo de pacientes provenían de categorías 
de familias "desacopladas-estructuradas" y "desacopladas-rígidas", según los criterios 
definidos por Olson. Mientras que el género no tuvo influencia en estos dos grupos, la 
edad determinó una progresiva reducción en la cohesión en el grupo de sujetos jóvenes 
normales.  
 
Aquí se destacan los siguientes hallazgos: La disminución de la cohesión familiar en 
función de la edad en el grupo “sano” podría interpretarse de tres maneras diferentes: 
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1) Con el paso del tiempo, el sistema familiar es menos cohesivo.  2) Con el paso del 
tiempo, el adolescente llega a ser capaz de diferenciarse a sí mismo del sistema, por eso 
se introduce cierta “incoherencia”. 3) Debería recordarse que los instrumentos evalúan el 
sistema familiar a través de la percepción de los adolescentes sobre sus familias y, por 
consiguiente, la interpretación de la percepción del adolescente puede cambiar, con el 
tiempo, hacia cierta “des idealización” del modelo familiar.  
El adolescente llega a ser consciente de que su familia es menos coherente de lo que a 
él le hubiera gustado creer cuando era un niño.65 
Grisales Y Arbeláez (2006)66, realizaron su estudio sobre el „Perfil de las condiciones de 
vida de los adolescentes jóvenes en la zona urbana de la ciudad de Medellín, durante el 
año 2006‟. Es un estudio de tipo transversal. La muestra estuvo representada por 1066 
jóvenes entre 15 y 19. Para el análisis de los resultados se utilizó la técnica de análisis de 
correspondencias múltiples. Los resultados  destacan los perfiles familiares, educativos, 
laborales, psicosociales y de salud de los adolescentes jóvenes del nivel socioeconómico 
bajo; se reflejó problemas de cohesión familiar, económicos y de desescolarización, 
además de valoración negativa de aspectos que se refieren a su futuro y a sus relaciones 
afectivas.  
 
El estudio concluye  que debe comprenderse que la adolescencia es una etapa en la que 
los jóvenes tratan de individualizarse y profundizar en lo que les diferencia, en lugar de lo 
que los une al espacio familiar, lo cual suele acompañarse de una ausencia de 
comunicación con la familia o una actitud hostil hacia la misma. La relación familiar 
basada en la comunicación facilita el entendimiento de los miembros de la familia.  
 
Corrales Y Montoya (2005)67, realizan un estudio sobre la „Prevalencia y factores 
asociados al consumo de sustancias psicoactivas en estudiantes de secundaria. 
Municipio de Guatapé, Antioquia, 2005‟. El estudio es de tipo descriptivo de corte 
transversal, encuestaron 546 estudiantes matriculados de secundaria en 2005, en la 
institución educativa del municipio. Se hallaron prevalencias de consumo y se exploraron 
factores asociados a través del cálculo de OR. Como resultados se observó la 
prevalencia de alcoholismo en hombres del 12.5% y en mujeres del 6.2%. No se halló 
consumo de bazucó, heroína, popper; la marihuana fue la sustancia ilícita más 
consumida (1.6%). Los factores de riesgo al consumo fueron violencia intrafamiliar; abuso 
sexual; maltrato físico, vivir con madre y su pareja o sólo con madre, tener amigos 
consumidores; como factores protectores se encontró el apoyo de pareja, otros parientes 
o amigos, y no sentirse triste o rechazado en el colegio. 
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Velásquez  Y Pedrao (2003)68, en su estudio sobre „Satisfacción personal del adolescente 
adicto a drogas en el ambiente familiar durante la fase de tratamiento en un instituto de 
salud mental‟, estudio de tipo descriptivo, de corte transversal. La Población-muestra se 
ubicó en el Departamento de adicciones del Instituto de Salud  Mental Honorio Delgado 
Hideyo Noguchi que atiende a pacientes de ambos sexos cuyas edades fluctúan entre 12 
y 60 años. La muestra del estudio estuvo constituida por 34 pacientes adolescentes de 
ambos sexos continuadores de tratamiento con problemas adictivos. Se realizó una 
encuesta en forma individual a los adolescentes en fase de tratamiento de adicciones en 
el INSM, con una duración aproximada de 10 a 15 minutos, previo consentimiento 
informado o asentimiento informado dependiendo de la edad del adolescente. El 
instrumento fue elaborado por la investigadora sobre la base de la Escala de Satisfacción 
Familiar por Adjetivos (ESFA)(14), de Barraca et al. (Universidad Pontificia Comillas Madrid 
- España, 1999), el cual fue modificado y validado a través de una prueba piloto y prueba 
estadística con Alfa de Crombach para su aplicación en la población de estudio.  
 
Encontraron con respecto a la satisfacción personal del adolescente adicto a drogas en el 
ambiente familiar relación significativa entre el nivel de satisfacción y las buenas 
relaciones de los padres dentro del matrimonio. El 61% de los adolescentes presentó un 
nivel de satisfacción personal de nivel medio, y 41,18% de los adolescentes provenían de 
familias nucleares cuya manutención proviene de ambos padres.   
 
Otro estudio que aporta al marco teórico de la presente investigación es el de 
GONZÁLEZ. (2006)69 „Determinación de relaciones entre los comportamientos de riesgo 
psicosociales y la familia de la población adolescente escolar de los colegios públicos de 
Suba'. Estudio observacional de corte trasversal, con una muestra de 12302 
adolescentes entre los 10 y los 21 años, estudiantes de 12 colegios públicos de la 
localidad de Suba. Se usó como Instrumento una encuesta auto diligenciada donde se 
interrogó por las variables dependientes: comportamientos sexuales, adictivos, 
depresivos, violentos y el cuestionario SCOFF (para detección de trastornos de conducta 
alimentaria y variables independientes): Demográficas, psicológicas y en torno a la 
familia. 
El estudio encontró que la edad es la relación más fuerte de los comportamientos 
sexuales, que el hombre presenta más comportamientos de riesgo que la mujer, que los 
jóvenes tristes tienen más comportamientos sexuales y comportamientos violentos que la 
función familiar influye más en los jóvenes que la estructura (componentes de la familia), 
estando la disfunción familiar relacionada con los comportamientos violentos. La 
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investigación permite ver claramente  como lo más importante es como funcione (y no por 
quienes o cuantos la compongan) y que cuando funciona mal, el joven asume más 
riesgos en torno a la sexualidad, a los comportamientos violentos y a los trastornos de 
conducta alimentaria70. 
 
Sánchez Cartaya, y otros. (2003) 71en su trabajo sobre trastornos psicoafectivos y  
sociales en adolescentes con familiares alcohólicos. Realizan un estudio descriptivo de 
corte transversal de casos y controles a 120 adolescentes, con el objetivo de determinar 
los principales trastornos psicoafectivos en adolescentes con familiares alcohólicos, 
desde enero a diciembre de 2003. La adolescencia intermedia y el sexo femenino fueron 
los más afectados. La ansiedad, la necesidad de afecto y apoyo se observaron en un 70 
% y la dificultad en las relaciones interpersonales en un 68.33 %. Además el conflicto en 
el hogar y el rechazo al mismo se elevaron a un 73.3 %, mientras que la relación hogar-
escuela fue no satisfactoria en el 66.6 % de los casos. Se detectó un predominio de la 
familia disfuncional. 
 
En la investigación de Sánchez, se aplicaron los test psicométricos HTP e IPJ, la prueba 
de percepción del funcionamiento familiar llamada FF-Sil, y se estudiaron las siguientes 
variables: edad, sexo, repercusión psicoafectiva, funcionamiento familiar y la relación 
hogar-escuela, estos últimos se obtuvieron de entrevistas realizadas a los guías de grupo 
y al psicopedagogo de la escuela72. 
 
La investigación  concluyo que predominó la adolescencia intermedia y el sexo femenino. 
La ansiedad, la necesidad de afecto y apoyo y la dificultad en las relaciones 
interpersonales, así como el conflicto en el hogar y rechazo al mismo, fueron los 
principales trastornos psicoafectivos encontrados en los adolescentes. La relación hogar–
escuela fue no satisfactoria en las dos terceras partes de los casos. Se encontró un 
predominio en la familia disfuncional73. 
 
Las anteriores investigaciones plantean cómo las familias con adolescentes tienen 
grandes riesgos, evidenciado desde diferentes ópticas investigativas, lo que  incide en la 
salud del adolescente y de la familia a largo plazo.  
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Por otro lado las investigaciones revisadas han tomado como participante  a uno de los 
miembros familiares o bien a un adolescente, no existiendo investigaciones que 
concuerden lo medido por el adolescente con lo medido con el cuidador principal familiar 
sobre el riesgo familiar, factor que hace que este estudio sea novedoso y por otro lado 
contribuye a identificar que tan cercanas son las visiones de un tema, (caracterización del 
riesgo) entre los diferentes miembros de la familia (adolescente – cuidador).  
 
En la presente investigación se toman como participantes a los adolescentes 
escolarizados y al cuidador principal familiar. El adolescente atraviesa por un período de 
desarrollo evolutivo en el cual cuestiona la visión de la vida, de los valores y normas 
acerca de sí mismos, de la familia y de la sociedad y se convierte en un crítico del adulto 
tanto en la familia como en el medio en el cual se desenvuelve. Mientras que el cuidador 
principal familiar tiene otra percepción del mundo de la vida y de la familia dado por su 
experiencia y nivel evolutivo, lo que ofrece una visión de la situación de riesgo familiar 
diferente a la que podría presentar otro miembro de la familia con otro rol por su misma 
implicación en el cuidado de la familia, de ahí radicó la importancia de comparar los dos 
grupos con el fin  de  determinar si existe concordancia entre la caracterización del riesgo 
familiar medida en el adolescente y el adulto en este caso el cuidador principal familiar, y 
llegar a obtener un diagnóstico de la familia que englobe la situación de la familia. 
Evaluar la concordancia lleva implícita una comparación; ya que se no se debe romper la 
diada familia y adolescente porque a los dos les corresponde la misma realidad. 
 
Finalmente, los estudios presentados anteriormente orientan a continuar con la 
investigación sobre:  
 
 Conocer los riesgos familiares que tienen las familias con adolescentes escolarizados 
e identificar los factores protectores que pueden disminuir la incidencia del riesgo. 
 Conocer la respuesta de cada uno de los miembros de la familia sobre el riesgo 
familiar y determinar su concordancia. 
 
El conocimiento de los riesgos familiares permite al profesional enfermería la formulación 
de intervenciones de enfermería fundamentadas en investigación. 
 
Es de anotar que en el departamento del Quindío y en el municipio de La Tebaida no 
existen estudios  que caractericen la población escolar desde el enfoque de riesgo 
familiar y menos aún que concuerde los resultados de la medición del riesgo familiar en 
dos miembros de la misma familia, lo que le da mayor importancia a esta investigación.  
 
 
1.2 JUSTIFICACIÓN 
 
 
La caracterización familiar implica conocer la  historia, la estructura y la dinámica de la 
familia. Contribuye al conocimiento de una realidad cambiante, a la disciplina de 
enfermería en la medida que recrea los conocimientos y a los regímenes de salud 
actuales al ofrecer un diagnóstico basado en el riesgo familiar, lo que ayuda a la 
promoción de la salud, a la prevención de la enfermedad y a la formulación de  políticas 
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públicas de salud familiar con base en la Investigación, en este caso realizada desde la 
enfermería74; La caracterización del riesgo familiar total medida en el adolescente con la 
medida en el cuidador principal familiar de la familia con adolescentes escolarizados 
pertenecientes a una Institución educativa del municipio de La Tebaida Quindío 
contribuye además a detectar familias vulnerables por la presencia de riesgos 
individuales y familiares que pueden afectar la salud familiar.  
 
Caracterizar en el enfoque de riesgo permite según Amaya (1992, 1998 y 2000)75 cumplir 
con tres objetivos en cuanto a la salud personal y familiar El primero  “Mejoramiento de 
la habilidad para reconocer las prioridades de salud, estilo de vida y 
comportamiento. Este es el objetivo más importante y está enfocada a la 
prevención, más que a cuidados curativos”. El segundo “Vigilancia documentada 
de sí mismo y de familia; el reconocimiento temprano de los factores de riesgo no 
necesariamente implica una preocupación ansiosa por la enfermedad sino la 
sofisticación gradual del cuidado personal y de la familia en la familia misma. Las 
situaciones de alto riesgo que son reconocidas tempranamente pueden ser 
atendidas antes que otras de menor Importancia La familia está más alerta a 
amenazas y potenciales amenazas a su salud”. El tercero “Referencia personal y 
familiar más temprana: Una documentación creciente y un manejo responsable de 
Ia salud de la familia hará un temprano reconocimiento en Ia detección de señales 
de peligro, los referente e informaciones serán más selectivas, y una mayor 
capacidad de crítica en el momento de evaluar las facilidades de su entorno”. 
 
Para la investigación se han tomado las familias con adolescentes por ser esta una edad 
de vulnerabilidad para los jovenes miembros de la familia, una etapa de desarrollo 
evolutivo critico con grandes cambios en las esferas fisiológicas, psicológicas y sociales y 
por ser de interés del investigador. 
 
Y el cuidador principal familiar de la familia ya que es la  persona con amplio 
conocimiento de la familia y por ende del adolescente y de igual forma porque su 
trayectoria evolutiva y rol familiar le permite tener una visión diferente de la familia. 
Ademas, la etapa de vida que atraviesa la familia con adolescentes la expone a mayor 
número de crisis por las continuas tensiones que se producen en razón al desarrollo de la 
independencia del joven y las tensiones producidas debido al manejo de esta 
independencia, a la autoridad y límites ejercidos por los padres, sumadas a los cambios 
en la tipología y dinámica familiar;  de ahí la importancia en determinar los factores de 
riesgo de las familias con adolescentes con el fin de contribuir con el bienestar de las 
familias.  
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En el marco de la Ley 1438 del 2011, se destaca la importancia que se le da a la 
caracterización familiar  o el diagnóstico familiar (Identificación de riesgo individual, 
familiar y comunitario de los usuarios por edad, sexo, raza y etnia) para la salud pública 
en este caso en las familias con adolescentes, población de atención preferente para el 
estado Colombiano76. De igual manera  contribuye  para  que los profesionales  de salud 
y específicamente  los de enfermería  cualifiquen  su práctica, mediante el uso de 
instrumentos  válidos y confiables para la población colombiana y en la evidencia 
empírica lo cual contribuye a fortalecer el conocimiento  en esa área.   
 
Ahora bien, dados los cambios estructurales que ha sufrido la familia en Colombia,  se 
hace necesario conocer los factores de riesgo familiares que pueden generar problemas 
de salud con el propósito de orientar futuras investigaciones y planes de  intervención en 
promoción de la salud y prevención de la enfermedad en las familias del municipio.  
 
El medir la caracterización del riesgo familiar en dos miembros de un mismo grupo 
familiar (adolescentes y cuidadores principales familiares) y concordar los resultados,  
permite identificar si la relación entre las dos medidas es fuerte, debil o contraria y de 
hecho contribuye y apoya la tesis de que la salud de la familia va mas allá de la sumatoria 
de los resultados identificados por cada miembro de la familia.  
 
Es importante resaltar que reclutar dos padres o dos o más miembros alternos en una 
familia para investigar, y ver la correspondencia de ambas partes parece ser una 
estrategia simple y obvia, su importancia con frecuencia no es reconocida. Los padres 
están típicamente sobrepresentados en investigación familiar y en investigaciones afines 
on familia en enfermería y otros campos.77  
 
Desde el punto de vista social, la investigación pueden contribuir con la salud de la 
familia, de la comunidad, con la proyecciòn de la investigación a otras instituciones de 
educación y a instituciones de salud del sector de tal forma que sus resultados 
contribuyan en la formulación de las politicas locales de educación y salud de la región. 
 
En el campo de la educaciòn, los resultados contribuyen al fortalecimiento de los 
conocimientos de las familias de los escolares en el área de riesgo familiar, diagnóstico 
que puede ser base para plan educativo institucional y por ende repercutir en el 
desarrollo academico de los adolescentes escolarizados y en la vinculación de la familia 
como ente formador de conductas preventivas. 
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Los resultados de la presente investigacion pueden tambien fortalecen las competencias 
del profesional de enfermeria, a nivel de la atención con enfoque familiar y  ayuda a ver a 
la familia como una unidad de intervención. De igual forma invitan a la comunidad 
científica a continuar con  el conocimiento de la realidad de la familia en Colombia y a 
fortalecer el trabajo desde la región, ya que la familia como fenómeno de intervención  
para  enfermería,  confirma,  la  relevancia  que  tiene  para  la aproximación  a  su  
exploración  con  métodos  y  procedimientos  científicos  con  el propósito de direccionar 
intervenciones intersectoriales que controlen factores de riesgo.78  
 
Friedemann (1989) describe la familia “la perspectiva de enfermería de la familia es 
diferente porque involucra las influencias ambientales sobre la salud familiar y el efecto 
de las acciones tomadas para y por la enfermera con la familia. La enfermera tiene una 
perspectiva holística (biopsicosocial). El interés por la enfermería familiar es más por el 
bienestar de la familia que por la patología que es el punto central para otras 
disciplinas”79.  
 
Por último, las directivas de la institución educativa mostraron especial interés en el 
proyecto investigativo ya que los resultados de la investigación permiten el 
reconocimiento de los riesgos familiares y la orientación del trabajo con las familias de los 
alumnos de la institución.  
 
En síntesis todo lo anterior, demuestra lo relevante de estudiar del riesgo familiar total. Ya 
que la familia es la piedra angular en los procesos de salud, por tanto, los resultados de 
esta investigación pueden contribuir a optimizan el cuidado en aspectos de prevenciòn de 
riesgo. El reconocimiento de los factores de riesgo que viven las familias de los jóvenes, 
amplia la comprensión y actuación de la comunidad científica y de los profesionales de 
enfermeria en el fortalecimiento de las competencias con enfoque familiar y ver la familia 
como una unidad de intervención. 
 
1.2 Formulación del problema de investigación 
¿Hay concordancia en la caracterización del riesgo familiar total medida en el 
adolescente escolarizado y la medida en el cuidador principal familiar de las familias con 
adolescentes escolarizados en una Institución educativa del municipio de La Tebaida, 
Quindío?. 
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1.3 OBJETIVOS 
 
1.4.1 Objetivo general 
 
Concordar la caracterización del riesgo familiar total medida en el adolescente 
escolarizado y la medida en el cuidador principal familiar en las familias con adolescentes 
pertenecientes a una institución educativa del municipio de la tebaida, Quindío. 
1.4.2 Objetivos específicos   
Describir la caracterización del riesgo familiar total medida en el adolescente de la familia 
con adolescentes escolarizados pertenecientes a una Institución educativa del municipio 
de La Tebaida, Quindío. 
Describir la caracterización del riesgo familiar total medida en el cuidador principal familiar 
de la familia con adolescentes escolarizados pertenecientes a una Institución educativa 
del municipio de La Tebaida, Quindío. 
Describir la concordancia que existe entre caracterización del riesgo familiar total medida 
en el adolescente y la medida en el cuidador principal familiar de la familia con 
adolescentes escolarizados pertenecientes a una Institución educativa del municipio de 
La Tebaida, Quindío. 
 
1.5 DEFINICIÓN DE CONCEPTOS 
 
A continuación se presentan los conceptos que sustentan teóricamente la investigación: 
Familia, riesgo familiar total, familia con adolescente, cuidador principal familiar en el 
marco teórico se profundizan estos conceptos.  
 
1.5.1 La Familia  
 
Es una unidad con estructura y organización, que interactúa con su ambiente. Es un 
sistema con subsistemas interpersonales de parejas y unidades mayores, definidas por 
enlaces emocionales y responsabilidades comunes; está compuesta por individuos y 
cada uno tiene distintas relaciones con los miembros de toda la familia y sistemas de 
contacto en el ambiente.  La familia la constituyen  todas las personas que un individuo 
considere como familia y que están emocionalmente conectadas a éste, y no 
necesariamente están relacionadas biológicamente o viven en la misma casa.80 
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1.5.2 Riesgo familiar total 
 
Se tomó el concepto propuesto por Amaya P. (1998, 2004)81,  “el riesgo familiar total es la 
probabilidad de encontrar consecuencias adversas individuales y familiares (enfermedad, 
desorganización o disfunción) debido a la presencia de algunas características 
detectadas en el momento de la valoración. Las características de riesgo incluyen 
aspectos de tipo biológico - demográfico (composición, morbilidad, mortalidad), físico, 
ambiental, socioeconómico, psicoafectivo, de prácticas y servicios de salud. Además 
involucra la trayectoria de los miembros de la familia y de esta como unidad”.   
1.5.3 Familia con adolescentes escolarizados 
 
Para el presente estudio se define como la familia con adolescentes escolarizados en 
edades entre 15 y 19 años matriculados en una Institución educativa del municipio de  La 
Tebaida. 
 
1.5.4 Adolescente 
 
Para el presente estudio se consideró al adolescente como el joven que se encuentra 
entre 15 y 19 años de edad82.   
 
1.5.5 Cuidador Principal  Familiar 
 
Para esta investigación se ha definido como cuidador principal familiar a la persona 
encargada del cuidado integral de la familia, responsable de tomar las decisiones 
concernientes al cuidado de la familia, que tenga un vínculo emocional fuerte entre los 
miembros de la familia y que sea reconocida como cuidador principal por la familia, 83.   
 
Los cuidadores cuidan a sus familiares y se preocupan por ellos. Barrera L. y otros84 
definen al cuidador familiar como la persona que tiene un vínculo de parentesco o 
                                               
 
81
 AMAYA. Instrumento de riesgo familiar total. Op. cit., pp. 19-20. 
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 González-Quiñones, Juan C, de la Hoz-Restrepo, Fernando; Relaciones entre los 
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 RIVAS Herrera, M.J. y OSTIGUÍN, MELÉNDEZ, R, M. Cuidador: ¿Concepto operativo o preludio 
teórico?. En Revista Enfermería Universitaria ENEO- UNAM. Vol. 8, No 1, Enero marzo. 2011, p 
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cercanía y asume la responsabilidad de un ser querido. El cuidador participa en la toma 
de decisiones, supervisa y apoya la realización de las actividades de la vida diaria.  
 
 
1.5.6 Concordancia  
 
De acuerdo al diccionario de la real academia española 85: La concordancia  hace 
relación a la correspondencia o relación que realmente existe entre una cosa con otra. 
Para efectos de esta investigación los elementos son cuidadores principales familiares y 
adolescentes.    
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nov./2013 http://lema.rae.es/drae/?val=Concordancia. 
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2. MARCO TEÒRICO 
En el marco que se expone a continuación se presenta la fundamentación teórica que 
soporta la investigación, alrededor de los conceptos: familia, familia con adolescentes, 
cuidador principal familiar y riesgo familiar total.   
2.1 FAMILIA 
Se encuentra en la literatura diferentes conceptos de familia que permiten entender su 
importancia en la sociedad y la ventaja de conformarla con lazos firmes como red de 
apoyo para los individuos que la integran y que evidencian que el concepto de familia ha 
cambiado a través de los tiempos. A continuación se revisan algunos conceptos: 
 
Para Gutiérrez de Pineda (1961), 86 “la familia es el  punto de arranque decisivo en el 
proceso de socialización de las nuevas generaciones renovadoras de la colectividad”.  
 
Minuchin y Fishman (1985)87 describen la familia como “el grupo natural que elabora 
pautas de interacción en el tiempo y que tiende a la conservación y la evolución. Es el 
grupo celular de la sociedad; una institución que ha existido a lo largo de la historia, ha 
compartido siempre las mismas funciones entre ellas la crianza de los hijos, la 
supervivencia y la común unión de los miembros de ésta. No es una entidad estática sino 
que está en un cambio continuo igual que sus contextos sociales”. 
 
Para Smilkstein (1980)88, “Familia es una unidad básica de la sociedad en la cual dos o 
más adultos, con o sin niños tienen el compromiso de nutrirse, apoyarse emocional y 
físicamente o deciden compartir recursos tales como tiempo, espacio y dinero.  Los 
miembros de la familia frecuentemente funcionan en un lugar donde hay una sensación 
de hogar”.  
Goldemberg (1997) 89describe:  “la familia constituye un sistema en todo el sentido de la 
palabra, en tanto que está formada por un conjunto organizado de elementos que se 
relacionan e interactúan entre sí, de tal manera que cualquier acción, alteración o cambio 
en uno de ellos repercute en todos los demás, y viceversa” 
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 GUTIÉRREZ de Pineda, Virginia. “Avances y perspectivas en los estudios de familia”, en 
Avances y Perspectivas en los estudios sociales de la familia en Colombia. Medellín. pag.2. 
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 MINUCHIN, S; Fishman, Charles (1997): “Técnicas de terapia familiar”. Barcelona. Paidós 
Terapia Familiar. Pag.67. 
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 SMILKSTEIN En: MEJIA, Diego y otros.  Salud Familiar. ASCOFAME, Bogotá, 1990. p. 30-33. 
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 GOLDENBERG, D. S. “La familia, un paciente olvidado”, Revista Rol de Enfermería, 223: 25-30, 
1997. Pag.3. 
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El programa de Naciones Unidas para el Desarrollo, (PNUD), 1998.90, admite que   "la 
familia conforma un espacio de acción en el que se definen las dimensiones más básicas 
de la seguridad humana: los procesos de reproducción material y de integración social de 
las personas"  
MONTORO91, describe en la familia tres dimensiones importantes: la primera como 
fuente de necesidades entre estas las sociales de bienestar: educación de los hijos, 
mantenimiento de los ancianos, salud de los miembros, ocio, etc. La segunda como 
proveedora de actuaciones de bienestar asume las tareas de educación de los hijos en 
las primeras fases de su vida y las complementa en los centros escolares, al igual que en 
materia de salud, vejez. Y en la tercera dimensión la familia actúa brindando soporte de 
bienestar a sus miembros por completo, en muchas circunstancias: atendiendo enfermos, 
viejos, niños, soportando miembros desempleados, así como en muchas otras ocasiones.  
Palacios y Rodrigo (2001)92 afirman que la familia es concebida como la asociación de 
personas que comparten propósitos de vida y que desean mantenerse unidos en el 
tiempo.  
 
Según Torres, Ortega, Garrido y Reyes (2008)93 la familia es “un sistema de interrelación 
biopsicosocial que media entre el individuo y la sociedad y se encuentra integrada por un 
número variable de individuos, unidos por vínculos de consanguinidad, unión, matrimonio 
o adopción”. 
  
Amaya P.94 soporta la definición de familia en autores como Howells (1971), Loito (1976) 
y Baider (1978)  quienes describen a la familia como un grupo de individuos hombres y 
mujeres, adolescentes y niños, en edades que pueden extenderse en dos o más 
generaciones, acompañadas por relaciones intensas con una historia colectiva que 
comparten un mismo lenguaje, clase social, ingreso económico y un espacio físico. 
 
Rodríguez (2006) afirma: “La familia puede ser considerada como la célula nuclear de la 
sociedad en la cual pautas socioculturales, reglas, creencias, códigos de convivencia, 
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Humano en Chile. Las paradojas de la modernización, marzo, Santiago de Chile.pag.192. 
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 PALACIOS, J. & RODRIGO, M. J. (2001). La familia como contexto de desarrollo humano. 
Familia y desarrollo Humano. Madrid. Alianza. 
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 TORRES. Velázquez, L. E., ORTEGA Silva, P., GARRIDO Garduño, A. & Reyes Luna, A. 
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valores, modos de relacionarse, estilos de vida se trasmiten a los hijos, que luego 
conformarán por opuesto o similitud nuevos grupos familiares, reproduciendo los cambios 
sociales del momento, garantizando así la continuidad de la cultura”.95 
 
Bertalanffy (1950,1968) define a la familia como un sistema. Un sistema está compuesto 
por un grupo de elementos que interactúan, cada sistema es identificable como distinto 
del ambiente en que existe.  Un  sistema  abierto  intercambia  energía  y  materia  con  el  
ambiente (negentropía)  mientras  que  un  sistema  cerrado  está  aislado  de  su  
ambiente (entropía).96  
 
Murray Bowen en su teoría de sistemas naturales propone la comprensión de la familia 
como un organismo, dentro del cual, lo que le ocurra a cada uno de sus miembros va a 
repercutir en todos los demás. Su teoría representa un pensamiento moderno sobre los 
procesos de salud y enfermedad al interior de los sistemas humanos. Este expone las 
características de la familia como: Primero, la familia es un sistema natural, por lo tanto, 
se mueve entre ciclos de cercanía y distancia. Segundo, es un sistema automático o 
emocional, lo cual en el ser humano es complejo, porque siente y piensa, pero en su 
evolución ha desarrollado la capacidad de darse cuenta de que piensa. El tercer 
elemento implica un comportamiento, cuya observación permite ver realmente lo que 
pasa en esa familia. Es importante escuchar lo que una persona dice, pero hay que ver 
cómo se comporta. Finalmente aparece el aspecto multigeneracional, que implica que no 
se puede entender completamente la enfermedad de un paciente si no se examina al 
menos las tres generaciones previas, sobre todo en lo que se refiere a salud mental y 
enfermedades crónicas, que son la piedra de tope en la temática de salud en todo el 
mundo.97 
 
MEJIA, Diego (1991).98 describió los llamados axiomas de la familia como sistema de 
acuerdo a Doherty y otros autores: 
 
1.  La familia es más que una colección de individuos. “Ya lo había expresado Aristóteles  
cuando señaló que el todo es más que la suma de las partes. También lo explicamos 
anteriormente cuando decíamos que las interrelaciones de los elementos llevan al nuevo 
sistema a tener propiedades „emergentes”.   
 
2.  La familia tiene una serie de patrones de interacción que regulan el comportamiento  
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de cada uno. Los sistemas tienen reglas y normas. En el caso de cada familia y en su 
forma particular de sobrevivir, se van estableciendo rituales, pautas, patrones, que se 
hacen repetitivos y que pueden ser observados. El observador a veces los señala como 
patológicos o anormales. Es interesante considerar que hay motivos dentro de la familia 
para adoptar determinadas conductas. Si las miramos con curiosidad y respeto podremos 
acercamos más a la familia, entenderla mejor y tal vez facilitar un cambio o búsqueda de 
alternativas para que la familia siga su propia evolución.  
 
3.  Los síntomas de los individuos tienen una función en la familia. Si entendemos que 
ciertas conductas o síntomas no están sólo dentro del individuo que las presenta, sino 
que en forma circular han sido la solución a la que ha llegado la familia, podemos dar una 
connotación diferente a los síntomas y podemos buscar hipótesis más aceptables para 
una intervención sistémica. Ejemplo: la madre regaña, el padre castiga al niño, el niño 
tiene un episodio asmático, los padres se unen para cuidar al niño, el niño mejora, la 
madre “cantaletea”,etc. Es mejor observar pautas circulares que un síntoma, éste es solo 
una parte de una cadena de eventos.  
 
4.  La habilidad para adaptarse al cambio es signo de funcionalidad del sistema. Los 
sistemas nunca están estáticos; hay continuas perturbaciones y desviaciones de la línea 
de equilibrio. La nueva perspectiva nos indica que lo „normal no es el equilibrio sino el 
cambio dinámico, la evolución. El sistema familiar rígido, no flexible, se estanca y 
presenta síntomas. Si el sistema reconoce alternativas se hace flexible y evoluciona.  
 
5.  En el sistema familiar no hay víctimas ni victimarios. La visión moderna sistémica no 
busca culpables. Trata de explicarse lo que está sucediendo. Busca con la familia 
hipótesis útiles para salir de la situación de atascamiento o inmovilidad sintomática. Se 
trata de una danza en la que todos participan y se evita buscar culpabilidad. Más bien se 
busca una connotación positiva al síntoma, ya que éste, aunque en forma transitoria, está 
en función de la supervivencia del sistema. 
 
 
Ordoñez (1987), al pronunciarse sobre la familia en Colombia opina: “En la familia se 
materializa con fuerza la transmisión a las nuevas generaciones, de los valores y las 
percepciones, condicionados por el proceso de integración económica y social”.99 
 
La Constitución Política de Colombia de 1991  define, en el capítulo 2, a la familia como 
el núcleo fundamental de la sociedad. Las relaciones familiares se basan en la igualdad 
de derechos y deberes de la pareja y en el respeto recíproco entre sus integrantes (Art 
42). 100 
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Estos conceptos de diversos autores evidencian el valor de la familia para el estado, la 
sociedad y la importancia del trabajo que ésta realice para su crecimiento y 
fortalecimiento de cada uno de sus miembros.  De igual forma hacen evidente que la 
familia es la trasmisora de la cultura, de pautas y normas.  
Friedemann enfermera investigadora en el área de Enfermería familiar propone, en 
relación con la familia,  los  siguientes postulados101:   
 
Postulado 1. La familia, dentro del sistema civil, transmite cultura, la totalidad de patrones 
y valores del sistema humano. 
 
Postulado 2. La familia comparte la responsabilidad de dar seguridad y suplir las 
necesidades físicas, enseñar habilidades sociales a sus miembros, brindar crecimiento 
personal, permitir la unión de los miembros familiares y promover un propósito para la 
vida y darle significado a través de la espiritualidad.  
Postulado 3. La familia satisface las necesidades de sus miembros a través del control de 
su ambiente, los guía para encontrar su lugar en la red de sistemas por medio de la 
espiritualidad. 
 
Postulado 4. Las estrategias familiares caen en las cuatro dimensiones del proceso: 
mantenimiento del sistema, cambio del sistema, coherencia e individuación. Las 
dimensiones son independientes entre sí. 
 
Postulado 5. Todos los procesos familiares incluyen comportamientos coordinados que 
buscan regular las condiciones de los cuatro sistemas: estabilidad, crecimiento, control y 
espiritualidad familiar. 
 
ML Friedemann (1995) 102considera que “La familia es una unidad con estructura y 
organización que interactúa con su ambiente”. “La familia es un sistema con subsistemas 
interpersonales de diadas, triadas y mayores unidades definidas por vínculos 
emocionales y responsabilidades comunes, está compuesta por individuos que tienen 
cada uno distintas relaciones con los miembros de la familia, toda la familia y sistemas de 
contacto en el ambiente”. 
 
La enfermería cumple un papel importante en este proceso de integración de la familia a 
los sistemas de salud  y se acopla a la tendencia mundial de teorizar en familia.   
 
Por tanto, es necesario reconocer, como lo afirma Louro (2003)103, que la familia es el 
elemento de la estructura de la sociedad responsable de la reproducción biológica y 
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social del ser humano.  Constituye la unidad de reproducción y mantenimiento de la 
especie humana y en ese sentido es el elemento que sintetiza la producción de la salud a 
escala microsocial.  En ella se satisfacen las necesidades que son la base de 
conservación, fomento y recuperación de la salud. Cumple funciones importantes en el 
desarrollo biológico, psicológico y social del individuo, encargada de la formación y 
desarrollo de la personalidad y asegura, junto con otros grupos sociales, la socialización y 
educación de éste para su inserción en la vida social y la transmisión generacional de 
valores culturales, ético-morales y espirituales. 
 
En síntesis, se puede afirmar que la familia es una entidad dinámica, que está en 
continuo cambio al igual que su entorno social, es el eje de la sociedad, funciona  para el 
adecuado desarrollo de los individuos que la conforman en lo referente a: la 
reproducción, la comunicación, la afectividad, la educación, el apoyo social y económico, 
la adaptabilidad, la generación de autonomía, la creación, la adaptación y difusión de 
reglas y normas. Ésta es considerada el primer grupo social al que se pertenece. Cada 
familia está hecha por un tejido de afectos, valores y sentimientos. En todas las formas 
de cultura, la familia fue y es el pilar de formación de la sociedad104.  
 
En general, la familia es un contexto de por sí complejo e integrador, pues participa en la 
dinámica interaccional de los sistemas biológico, psicosocial y ecológico, dentro de los 
cuales se movilizan los procesos fundamentales del desarrollo del adolescente.  Es una 
unidad psicosocial sujeta a la influencia de factores socioculturales protectores y de 
riesgo, cuya interacción la hace vulnerable a caer en situaciones de crisis o en patrones 
disfuncionales. La familia es uno de los factores protectores cuando funciona en forma 
adecuada, por lo tanto se constituye en uno de los focos de la prevención primordial, 
fomento y mantenimiento de la salud. 
 
 
 
2.1.1 Familias con adolescentes 
 
La adolescencia es una etapa que conlleva cambios tanto físicos, psicológicos  y  
relacionales que influyen directamente en la dinámica familiar. Estos cambios pueden ser 
normativos o no normativos y generar situaciones de estrés, conflicto y riesgo familiar.  
 
Al considerar las familias con adolescentes se hace necesario revisar el enfoque de ciclo 
vital familiar, aclarando antes, que en el presente estudio no se toma propiamente la 
familia en la etapa del ciclo vital de familias con adolescentes, se toma a la familia con 
hijos adolescentes sin tener en cuenta la etapa del ciclo vital familiar.  
 
El ciclo vital familiar  es el proceso o secuencia normal de etapas por las que pasa una 
familia a lo largo de su existencia, permite al equipo de salud ubicar y analizar a la familia 
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según las características y manifestaciones  críticas de cada uno.  El ciclo familiar está 
dado por la edad del hijo mayor de convivencia o no-convivencia.  
 
El enfoque de ciclo vital familiar surge paralelo al desarrollo del ciclo vital individual; las 
primeras aproximaciones al ciclo de vida familiar fueron propuestas por Reuben Hill y 
Evelyn Duvall, al destacar el carácter interdependiente que tienen los miembros de la 
familia según su nivel de desarrollo y el rol desempeñado. En 1950, Duvall presenta el 
enfoque de ciclo vital familiar considerando a la familia como un todo con funciones 
evolutivas, el ciclo vital familiar lo dividió en ocho etapas, cada una con tareas y metas 
específicas y caracterizadas por la edad del hijo mayor. Posteriormente, Hill en 1971, 
propuso examinar el ciclo vital familiar a la luz de la Teoría General de Sistemas, 
partiendo de que la familia es un sistema social adaptativo, semicerrado que mantiene 
sus fronteras y busca el equilibrio, tiene una jerarquía, normas y roles definidos, se 
orienta hacia metas e incluye los “conceptos relativos a secuencias ordenadas o 
regularidades secuenciales como etapas de desarrollo”, además incluye que el grado de 
interdependencia entre los miembros de la familia varía a través del ciclo vital, al igual 
que el grado de permeabilidad de los límites del sistema familiar hacia el exterior 105.  
 
La etapa de familias con hijos adolescentes se caracteriza porque el hijo mayor está entre 
los 13 y 18 años de edad, el proceso emocional de transición principal es el incremento 
de la flexibilidad de la familia para integrar la autonomía de los hijos para lo cual se 
requieren cambios en la relación parental para permitir la movilidad del adolescente 
dentro y fuera del sistema, reenfoque de la vida marital y de la vida personal de los 
padres y cambios ocasionados por la dificultad generacional de los abuelos 106, 107. En la 
adolescencia el joven necesita a la familia como una fuente de contención que lo ayude a 
enfrentar las exigencias de esta etapa. El adolescente, pese a estar tratando de 
independizarse de los padres, necesita de su apoyo constante, a través de vínculos 
estables y contenedores para que pueda ordenar en forma adaptativa una realidad que 
aparece como incierta.108 
Dulato, refiere que la familia con adolescentes escolares deberá acomodarse al cambio 
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social que actualmente vive el país, las personas que se comprometan a formar nuevas 
familias deberán redefinir sus conceptos y funciones de pareja y de padres de familia y 
aceptar un nuevo tipo de relación con la responsabilidad que se le asigne a sus 
papeles109.  
Lo expuesto anteriormente se reafirma con lo referido por Antognoli-Toland (2000)110 
cuando argumenta que “los cambios en la estructura familiar y las características de la 
relación padres-hijos dificultan en los adolescentes, el obtener apoyo, guía y satisfacción 
de las necesidades interpersonales básicas. Aspectos como desintegración familiar, 
familias reconstituidas, entre otros, disminuyen las relaciones familiares y aumentan 
comportamientos como abuso de drogas, problemas emocionales y de la conducta y bajo 
desempeño escolar”.111  
 
 
Por otro lado, según Dulato (2004) 112, una familia disfuncional juega un papel 
determinante y primordial en la adopción de un comportamiento de riesgo en el escolar; 
situaciones como el maltrato físico y emocional, el abuso físico y sexual, bajas 
condiciones socioeconómicas exponen a los escolares que permanecen en familias 
disfuncionales a presentar una grave enfermedad social, a la vez una familia funcional ha 
sido y seguirá siendo segura, corresponde al mejor agente preventivo de la salud del 
escolar y contribuye a la salud de la comunidad. 
 
Según Hernández 113, las familias con hijos adolescentes pasan por el período en el cual 
se presentan los mayores ajustes debidos al proceso evolutivo de los jóvenes, al 
desarrollo de la identidad, autonomía e independencia en el cual se concede mayor valor 
a las apreciaciones del grupo de pares que a las de la familia. Este proceso hace que se 
incremente el conflicto con los padres por los continuos cuestionamientos de las normas, 
expectativas y creencias; el incremento del conflicto lleva inmerso el desarrollo de 
conductas de rebeldía, adicciones, trastornos mentales, inestabilidad y problemas en el 
manejo de la sexualidad entre otros. A pesar de estas dificultades, la familia se ajusta y 
se adapta, pone en juego sus recursos y potencialidades para el manejo de los conflictos 
y para mantener el equilibrio.  
 
                                               
 
109
 DULATO. Gutiérrez E.  El adolescente. McGraw-Hill Interamericana; 2004, p. 243.     
110
 ANTOGNOLI-TOLAND P. Adolescent Loneliness: Testing a Predictive Model. Journal of Theory 
Construction & Testing 2000; 4 (1): p 7-13. 
111
 Ibid. pag.13. 
112
 DULATO. Gutierrez E.  El adolescente. McGraw-Hill Interamericana; 2004, p. 243.     
113
 HERNÁNDEZ C. Ángela. El concepto de ciclo de vida familiar. En Familia, ciclo vital y 
psicoterapia sistémica breve. El Búho. Bogotá. 1997. P 143 
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Hernández y colaboradores114,  con base en los modelos de ajuste, adaptación y crisis 
familiar estudiaron diversos grupos de familias colombianas para poner a prueba sus 
postulados, identificar factores protectores  y de riesgo de disfunción familiar y proponer 
medidas terapéuticas y preventivas. Para la obtener la información aplicaron diversos 
cuestionarios sobre el estilo de interacción familiar, estrés familiar, satisfacción con la 
calidad de vida, sentido de pertenencia a la familia y satisfacción conyugal y la 
observación del comportamiento de familias durante la realización de tareas simuladas en 
cámaras de visión unidireccional. Los cuestionarios se aplicaron a 3.342 miembros de 
familias no clínicas y 4.101miembros de familias clínicas, en total 2671 familias. Los datos 
se obtuvieron en el período comprendido entre 1986 y 1994. A continuación se presentan 
los resultados obtenidos en las familias con adolescentes.  
 
En lo pertinente a las familias con adolescentes Hernández encontró diferencias 
significativas entre las evaluaciones de los diferentes miembros de la familia, las madres 
perciben a la familia más unida, que los padres y los adolescentes; de igual forma las 
familias adolescentes presentan menor cohesión y más bajo el sentimiento de orgullo 
familiar. La cohesión es definida como el vínculo emocional que los miembros de la 
familia tienen entre sí.  
 
Con relación a la adaptabilidad (habilidad del sistema familiar para modificar su estructura 
de poder, las relaciones entre los miembros y las reglas de las relaciones en respuesta al 
estrés familiar), la autora sugiere la necesidad de mantener las reglas, las normas y la 
disciplina las cuales deben ser compartidas y acordadas a través de procesos de 
comunicación fluidos y no a través de medidas restrictivas y autoritarias.  
 
En cuanto al estilo de comunicación se encontraron mayores problemas en la 
comunicación en las familias, especialmente en las familias incompletas, de madre 
soltera y las familias en las cuales alguno de los miembros ha padecido alguna 
enfermedad o a tenido problema legal durante los últimos tres años.  
 
Con respecto a las estrategias de afrontamiento del estrés se encontraron diferencias 
significativas entre los dos grupos, las familias clínicas tienden a buscar más apoyo 
social, los jóvenes presentan mayor vulnerabilidad a aceptar la ayuda de sus compañeros 
o grupos de apoyo a los que acuden para buscar apoyo, mientras que las familias no 
clínicas establecen patrones de reestructuración y hay reconocimiento de sus recursos 
internos para resolver los problemas.  
 
Dentro de las principales tensiones encontradas en la familia con adolescentes 
sobresalen los conflictos en la relación padres hijos, reflejados en el aumento de las 
discusiones por la resistencia de los adolescentes a participar en las actividades de la 
familia, a asumir responsabilidades por tareas domésticas y a ajustarse a las expectativas 
de los padres sobre su manera de vestir, sus amigos y su vida social. Otras fuentes de 
estrés son el incremento de los gastos por educación y vestuario, aumento del conflicto 
                                               
 
114
 Ibíd. pag.168. 
52 CARACTERIZACION DEL RIESGO FAMILIAR TOTAL EN FAMILIAS CON 
ADOLESCENTES ESCOLARIZADOS 
 
 
conyugal por las pautas de crianza y las dificultades emocionales y de comportamiento 
de los adolescentes.  
 
Morales (2012),115 En su investigación sobre factores de riesgo en el adolescente 
relacionados con el consumo y no consumo de drogas, denota la presencia de múltiples 
riesgos en la familia como “ ambiente familiar caracterizado por conflictos entre  padres-
hijos, problemas en la unión familiar: en la comunicación con los miembros de la familia, , 
estilos de crianza negativos, relaciones no afectivas hacia los hijos, falta de control 
parental, falta de supervisión, con repercusiones negativas en las conductas de los 
adolescentes (afrontamiento negativo, depresión, frustración, falta de madurez 
psicosocial, agresión).    
 
Otras prácticas que influyen en los factores de riesgo del adolescente generadas en la 
familias son: padres que asumen comportamientos caracterizados por rechazo hostil, 
falta de afecto/aceptación, indiferencia/abandono, bajo apoyo parental, falta de 
supervisión parental y acciones coercitivas tales como los golpes, amenazas y gritos.116   
 
Para Hernández117, en su proyecto de familia y adolescencia, desde una perspectiva 
psicosocial, la familia del adolescente es vista como: 
 Uno de los microambientes donde permanece el adolescente y por lo tanto, es 
responsable de lograr que su funcionamiento favorezca un estilo de vida 
saludable. Este estilo de vida debe promover el bienestar y el desarrollo de los 
miembros de la familia. 
 Un contexto de por sí complejo e integrador, pues participa en la dinámica 
interaccional de los sistemas biológico, psicosocial y ecológico, dentro de los 
cuales se movilizan los procesos fundamentales del desarrollo del adolescente. 
 Una unidad psicosocial sujeta a la influencia de factores socioculturales 
protectores y de riesgo, cuya interacción la hace vulnerable a caer en situaciones 
de crisis o en patrones disfuncionales. 
 Uno de los factores protectores cuando funciona en forma adecuada, que es por 
lo tanto, uno de los focos de la prevención primordial y primaria. 
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González y Martínez (2000), describen como en la familia con adolescentes se 
desencadena una crisis relacional (normativa = “normal” o esperada entre los jóvenes y 
sus padres, ante la cual se “rompen” vínculos o, por el contrario, determina la aparición 
de un nuevo proceso de aprendizaje como lo es la tolerancia del joven hacia sus padres y 
de ellos hacia él.  Cuando ocurre esto último, se ha visto que los jóvenes al tener 
“problemas” acuden por ayuda a algún miembro de la familia y ello se convierte en un 
poderoso factor protector.118                                                                                     
Cuando existe un poderoso factor protector “Frente a estos cambios estresantes, la 
familia puede reaccionar en sus cuatro dimensiones buscando alcanzar la congruencia y 
estabilidad familiar;  la familia se ajusta a un proceso de mantenimiento, cambio e 
individuación, siendo fundamental para el adecuado desarrollo de la misma y lograr la 
salud integral”. 119 
Santa Cruz describe De la Revilla120 que “La tensión que sufre la familia en las etapas de 
transición del ciclo vital puede manifestarse a través de síntomas de sus miembros”: el 
paso de una etapa a otra del ciclo vital es definida por numerosos autores como un 
momento de gran crisis, entendiéndose como tal, una situación de cambio. En cada etapa 
se presentan problemas comunes a las familiar en un mismo contexto cultural, a los 
cuales deberán “adaptarse” a fin de poder enfrentar las situaciones de mayor complejidad 
que se presentarán en la etapa subsiguiente. La falta de adaptación puede manifestarse 
a través de diversos síntomas en sus integrantes; El paso de una a otra etapa supone un 
cambio, llamado crisis normativa, en donde los integrantes y la familia deberán afrontar 
nuevas “tareas” adaptándose a fin de mantener el equilibrio.121 Estas crisis se observan 
claramente en la familia con adolescentes en donde la familia debe hacer ajustes y 
adaptaciones en la estructura y organización familiar122.  
La familia debe transformarse, de una unidad dedicada a la protección y crianza de los 
hijos pequeños, a una unidad que se centra en la preparación del tránsito del adolescente 
al mundo de las responsabilidades y compromisos de los adultos. En esta etapa del ciclo 
vital familiar (CVF) se  asiste a la tensión que genera el juego dialéctico entre 
homeostasis y cambio, es decir, entre la tendencia de los padres a que todo siga igual, 
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para mantener a ultranza reglas, normas y valores, y la de los adolescentes que apuestan 
por el cambio, que les permita alcanzar una mayor autonomía e independencia. 
Frente a estos cambios estresantes, la familia puede reaccionar buscando alcanzar la 
congruencia y estabilidad familiar;  la familia se ajusta a un proceso de mantenimiento, 
cambio e individuación, siendo fundamental para el adecuado desarrollo y la salud 
integral de la familia y sus miembros123. 
La familia en su vivencia diaria  expresa un sistema de valores y algunas veces de anti 
valores que van a tener una profunda influencia en los jóvenes. El respeto a posiciones 
(tolerancia), la capacidad para enfrentar situaciones y la capacidad de comunicarse son, 
entre otras, las habilidades que el niño desarrolla con el contacto con su familia y que 
tendrán una importante expresión en la adolescencia, ya que los jóvenes por vez primera 
y buscando su autonomía, expresarán hacia el mundo cómo han sido sus relaciones 
familiares.124 
Didoni y otros (2006) 125, en su estudio de la familia como unidad de atención, describen 
“cómo durante la escolarización de los hijos, las dificultades giran en torno a la 
socialización, las actividades y rendimiento escolar. La pareja vivirá las primeras 
experiencias de la salida del hijo del hogar cargadas de incertidumbre. Pueden surgir 
diferencias de los padres con respecto a la educación, a la toma de responsabilidades o 
la imposibilidad para comportarse como padres frente a sus hijos. La puesta de límites y 
el ejercicio inadecuado de la autoridad también pueden generar situaciones de conflicto 
familiar”.  
También se desprende de los párrafos anteriores que las familias con adolescentes 
atraviesan por una de las etapas de la vida que exige mayores ajustes por la maduración 
y desarrollo de los adolescentes, la búsqueda de identidad del joven, el cambio en los 
estilos de crianza, el manejo de la autonomía y la reevaluación del grupo familiar. Todos 
estos cambios generados en la familia con adolescentes favorecen el incremento de 
conflictos entre padres e hijos y hacen que esta etapa sea más vulnerable. 
Finalmente se concluye que la familia con adolescente pasa por una gran crisis por el 
crecimiento de un miembro que busca su individualidad y sus propias metas de ahí la 
importancia de detenerse a estudiar esta familia y los factores de riesgo familiar.  
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2.1.2 Cuidador principal familiar 
 
La presente investigación contempla al cuidador principal familiar como la persona 
encargada del adolescente escolarizado, a continuación se presenta una revisión sobre 
el tema.  
 
COFASE (Consejo de Administración de la Confederación de Organizaciones Familiares 
de la Unión Europea, 2009)126, define al cuidador familiar como: “la persona no 
profesional que ayuda a título principal, parcial o totalmente, a una persona de su entorno 
que presenta una situación de dependencia en lo que respecta a las actividades de la 
vida diaria. Esta ayuda regular puede ser proporcionada de modo permanente o no, y 
puede adoptar varias formas, particularmente: atención, cuidados, ayuda en educación y 
vida social, gestiones administrativas, coordinación, vigilancia permanente, apoyo 
psicológico, comunicación, actividades domésticas, etc.”. 
 
Venegas (2006)127, define el cuidador principal: como la persona familiar o cercana que 
se ocupa de brindar de forma prioritaria apoyo tanto físico como emocional  a otro de 
manera permanente y comprometida. 
 
La legislación colombiana en su Ley 33 de 2009128, define para efectos legales el 
Cuidador Familiar como: el cónyuge, compañero o compañera permanente o pariente 
hasta el quinto grado de consanguinidad, tercero de afinidad o primero civil de la persona 
dependiente, que le presta ayuda permanente para las actividades de la vida diaria y que 
por su labor de cuidador se ve impedido a desempeñarse laboralmente. 
 
Como seres humanos somos cuidadores, cuidamos nuestra salud, nos cuidamos, 
cuidamos a otros y nos cuidan. Se podría decir que el cuidado es inherente a la vida en la 
medida que nos encontramos engranados en sistemas de relaciones. En la familia los 
padres son los principales cuidadores de la prole, son ellos los que brindan el 
sostenimiento, el apoyo físico, moral, emocional, afectivo, sociocultural, en fin dan las 
pautas para el desarrollo de sus miembros en un contexto cambiante en el que también 
serán cuidadores y cuidados. 
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Existen diferentes enfoques teóricos de los cuidados familiares, entre ellas están los 
enfoques centrados en los cuidadores principales, los centrados en la relación entre 
cuidadores y familiares a los que cuidan, las perspectivas teóricas centradas en los 
contextos personales y sociales de los cuidados familiares, las que consideran el sistema 
familiar como unidad de análisis de los cuidados familiares y las perspectivas ecológicas 
y  culturales de los cuidados principales129.  
 
El enfoque teórico centrado en los cuidadores principales ha sido estudiado por expertos 
en las áreas de gerontología y cuidados familiares como Haley, Montgomery, Schultz y 
Pearlin.  
 
Pearlin citado por Martínez, hace énfasis en el estudio del estrés que se genera en los 
cuidadores asociado a las actividades de cuidado en el ámbito familiar estableciendo 
cinco componentes básicos del enfoque de estrés que pueden ser aplicados al contexto 
de cuidados familiares, estos son: la aparición de estrés en los cuidadores es interpretada 
como sobre exceso de carga que genera estrés, depresión, insatisfacción, tristeza, 
deteriorando la salud física, mental y psíquica del cuidador. Segundo, los estresores 
provocan que se demande una situación de cuidados o que estos se dilaten en el tiempo 
de manera que la persona cuidadora debe saber adaptarse a las eventualidades 
sobrevenidas. Tercero, en situaciones de crisis los cuidadores deben saber utilizar una 
serie de estrategias, capacidades o habilidades y ser poseedores de determinados 
recursos personales para sobrellevar las dificultades y gestionar las soluciones de los 
conflictos surgidos. Cuarto, los cuidadores deben estar insertos en una sólida red de 
relaciones y de apoyo y quinto los cuidadores deben ser beneficiarios de recursos 
económicos o materiales cuyo objetivo es facilitarles la realización de las situaciones de 
cuidado130.    
 
Según el enfoque que incorpora la relación entre cuidadores y familiares a los que 
cuidan, Braithwaite citado por Martínez131, incluye la percepción de la relación mantenida 
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entre cuidadores y familia considerando que los sentimientos negativos y las sensaciones 
de estrés, están intrínsecos en la diada de los cuidados, de igual forma establece que los 
estresores ambientales actúan sobre las situaciones de crisis, favoreciendo su aparición, 
de manera que ante momentos especialmente problemáticos, la figura del cuidador 
principal muestra una serie de recursos materiales, personales psicológicos, sociales e 
instrumentales para solucionar dicha situación auto protegiéndose ante determinadas 
circunstancias.  
 
Braithwaite citado por Martínez132, determina que el cuidador principal conlleva la 
asistencia de actividades diarias, proporcionar cuidados personales, supervisión 
permanente, toma de decisiones y demandas socioemocionales, y además actuar como 
confidentes proporcionando a las personas dependientes el soporte afectivo que 
demandan en ocasiones y organizar determinadas actividades sociales manteniendo los 
lazos sociales y las redes de apoyo externas a la familia.  
 
Cuando se generan crisis en la relación de cuidado – cuidador se producen una ruptura 
en las relaciones mantenidas en esta diada, tornando las relaciones en conflictivas y 
especialmente tensas, generando una situación amenazante que desemboca en la 
finalización de los cuidados, las situaciones que generalmente propician esta situación 
están relacionadas con los conflictos asociados a los códigos y normas culturales y a las 
expectativas sociales que se forjan a raíz de las relaciones mantenidas entre persona 
dependiente y cuidadora133.  
 
Continuando con la descripción de los enfoques teóricos sobre cuidado, se hablará sobre 
el enfoque centrado en los contextos personales y sociales de los cuidados. El principal 
exponente de este enfoque es Kahana citado por Martínez,  quien analiza los contextos 
sociales, personales y espacio-temporales que se producen a consecuencia de las 
relaciones mantenidas entre la figura de los cuidadores y las personas dependientes, 
cuando los primeros ejercen actividades de cuidado.Un cuarto enfoque considera el 
sistema familiar como unidad de análisis de los cuidados familiares. Esta perspectiva se 
apoya en las teorías General de Sistemas desarrollada por von Bertalanffy, 
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Comunicación Humana de Watzlawick y los enfoques propuestos desde Terapia Familiar 
Sistémica. Desde la perspectiva sistémica se considera a la  familia como una unidad de 
análisis donde todos sus miembros están interactuando continuamente entre ellos, 
desarrollando funciones de ámbito individual y grupal que le son asignadas por el 
desempeño de sus roles. Cuando en la familia se presenta una situación de necesidad, 
sus miembros demandan el esfuerzo y colaboración para superar las dificultades 
adaptándose y recuperando el equilibrio. 
 
Desde el enfoque sistémico se puede analizar la dinámica familiar en función de la 
relación generada entre sus miembros, las crisis familiares, los ciclos evolutivos que 
generan cambios y reestructuraciones continuas en todas las dimensiones operantes en 
las familias (patrones de relación, conducta, comunicación, cuidados hacia sus miembros, 
roles y funciones). Por otro lado esta perspectiva permite analizar la asignación de roles 
de las personas que ejercen los cuidados tanto de carácter principal como secundario134. 
Y el quinto enfoque es el ecológico y cultural en el estudio de cuidadores familiares. Este 
enfoque permite analizar las causas de carácter inmediato que tienen lugar en los 
cuidados y las dimensiones que operan estando fuertemente influenciadas por factores 
ambientales, históricos, culturales, creencias, de género, transiciones de rol, normas 
sociales, actitudes, y tradiciones entre otros aspectos.  
 
Cada una de las perspectivas teóricas permite vislumbrar la importancia del cuidador en 
el contexto de la familia. El cuidador principal familiar tiene unas responsabilidades y 
funciones diferentes de los otros miembros del grupo familiar que le permiten moverse 
entre las dificultades que se presenten en la familia, es también importante tener en 
cuenta que la familia funciona como un sistema y que cualquier evento que afecte a la 
familia o a uno de sus miembros afecta el sistema familiar como un todo.  
 
Por todo se concluye que la familia de la sociedad actual vivencia una gran crisis y como 
resultado de estos los miembros que la componen; de allí la importancia de detenerse a 
estudiar la familia y los factores de riesgo, especialmente cuando aparece la imagen del 
cuidador principal familiar quien es la persona no profesional que ayuda a titulo principal 
al adolescente escolarizado. En este sentido, la investigación reconoce que la familia se 
constituye en uno de los factores protectores cuando funciona en forma adecuada, y en 
uno de los focos de la prevención, fomento y mantenimiento de la salud.  
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 2.2 RIESGO FAMILIAR TOTAL  
El enfoque de riesgo permite caracterizar a la familia desde su estructura: tipología, ciclo 
vital familiar, composición y riesgos individuales y familiares135. El riesgo familiar total se 
puede medir con el instrumento RFT  5: 33 diseñado y probado por Amaya. 
 
Amaya (2004) precisa que el riesgo es “Cualquier característica o circunstancia 
averiguable o comprobable de una persona o un grupo de personas, que se conoce 
como asociada con la posibilidad de desarrollar, o estén especialmente afectados de 
manera adversa, a un proceso mórbido”136.  Esto  puede  ocasionar deterioro en el 
sistema familiar y en cada uno de sus miembros llevando a que los riesgos 
biosicosociales aumenten en los individuos y por lo tanto, incidan  en la generación de  
enfermedades. 
 
El enfoque epidemiológico de riesgo es una herramienta que ayuda a determinar 
prioridades en salud e intenta mejorar la atención para todos137.   
 
Igualmente Amaya (1992,1998 y 2000) considera que:  
“Las Familias enfrentadas a varios factores de riesgo como condiciones precarias de 
vivienda, bajos ingresos, estructura inestable, inaccesibilidad a facilidades de salud, 
enfermedades severas, etc., están en riesgo por Ia ruptura en las relaciones donde se 
juegan papeles (padre, madre etc...), así como por el colapso de los lazos afectivos 
causados por los factores que amenazan Ia continuidad de la familia”.138 
El riesgo familiar total se define como la probabilidad de consecuencias adversas 
individuales y familiares debidas a la presencia de características identificadas en el 
momento de la valoración.  Estas características incluyen aspectos de tipo biológico-
demográfico (composición, morbilidad, mortalidad), condiciones psicoafectivas, de 
prácticas y servicios de salud física, vivienda y vecindario, situación  socioeconómica. El 
enfoque de riesgo trae beneficios sustanciales y demostrables a la población. 139 
De las anteriores apreciaciones sobre riesgo familiar total se desprende, según  Amaya 
(1992,1998, 2000ª),  los postulados teóricos producto de resultados de investigaciones y 
de la práctica familiar, los  cuales se reseñan a continuación: 
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Postulado 1. El riesgo familiar es la probabilidad de ocurrencia de efectos adversos 
individuales (morbilidad, mortalidad) o de desorganización de la unidad familiar. 
Postulado 2. Los riesgos se asocian, se acumulan y son de carácter exponencial. Es 
decir, hay riesgos que son comunes a múltiples problemáticas de salud individual y 
familiar. 
Postulado 3. Los riesgos son verificables, medibles, cuantificables y algunos 
modificables. 
Postulado 4. La calificación del riesgo familiar total se relaciona con antecedentes 
familiares y morbilidad sentida.  
Postulado 5. El riesgo familiar total se relaciona con tipos de familia definidos por su 
composición y estructura.  
Postulado 6. Hay complejidad en la interacción de los riesgos y sus efectos, que 
ameritan el estudio permanente, conceptual y metodológico. 
Postulado 7. La relación entre el riesgo familiar total y el grado de salud familiar es 
inversa con el total de las dimensiones de la organización familiar sistémica (vida 
cotidiana) y el grado de satisfacción de la familia. 
Postulado 8. Toda familia está expuesta a riesgos biológicos–demográficos (por su 
composición, trayectoria de morbi-mortalidad), socioeconómicos, psicoafectivo, por el 
estilo de vida, prácticas habituales de salud, y servicios sociales y de salud. 
Postulado 9. Los servicios sociales y de salud disponibles para el individuo y las familias 
se comportan como un factor de riesgo según el grado de efectividad de operación. 
Postulado 10.Los riesgos familiares se asocian y conjugan con la trayectoria y situación 
actual de la familia inmersa en un contexto.  
Postulado 11. Algunas condiciones de riesgo se perpetúan en las familias de generación 
en generación como el consumo de alcohol, maltrato y desnutrición, si los servicios de 
salud y apoyo social son impropios. 
Postulado 12. Los riesgos se asocian a las características propias de la edad de cada 
uno de los miembros de la familia y las prácticas de auto cuidado o cuidado dependiente 
intrafamiliar o institucional. 
Postulado 13. El riesgo familiar total permite orientar el cuidado de la salud de las 
personas de la familia y la vigilancia del contexto donde está inmersa. 
Postulado 14. El sistema de riesgo familiar produce la reingeniería organizacional de los 
servicios de salud en los sistemas operativos de centros de atención. 
 
Según Ezzati, Vander, Rodgers, López y Mathers (2003) citados por Amaya140: “El 
conocer los riesgos  y reportar evidencia del efecto de factores de riesgo sobre la carga 
por enfermedad y la expectativa de vida saludable son aspectos que han permitido tener 
mayor claridad sobre la importancia de este enfoque”.   
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A continuación se mencionan algunos riesgos que se presentan en las familias con 
adolescentes a partir de lo expuesto en la resolución 412 del 2000.141 La norma clasifica 
los riesgos así: Riesgos derivados de la actividad sexual: embarazo y enfermedades 
transmisión sexual. Riesgos derivados del abuso de sustancias: adicción al alcohol, 
cigarrillo y sustancias adictivas. Riesgos derivados de la violencia: uso de violencia física 
con el daño físico consecuente. Riesgos derivados de la depresión: cambios del estado 
de ánimo con la consecuencia adversa de la depresión o el suicidio. Riesgos derivados 
de los trastornos de conducta alimentaría: la aparición de la bulimia y anorexia.  
Otro de los factores de riesgo que afectan las familias son los relacionados con las 
condiciones de vivienda y sus ingresos económicos. La ENDS 2010,142 describe que es 
“evidente que los factores de riesgo de la salud, guardan una estrecha relación con el 
nivel socioeconómico y este con las condiciones de las viviendas, de aquí la tendencia 
generalizada de concebir la problemática de la vivienda en función de lo económico y ello 
también del estado general de la salud de  la  población. 
Krauskopf (2002), 143“sostiene que estamos en una sociedad de riesgos donde los 
peligros decididos y producidos, sobrepasan la seguridad”. Krauskopf (2002),144 
menciona que “vivimos en una sociedad que promueve (pudiendo contrarrestar) riesgos; 
una sociedad que expone a su población a peligros y lo hace de manera consciente, es 
decir, sabiendo que lo está haciendo”. 
Pons y Buelga (2011)145 reiteran que los factores de riesgo familiares, individuales y 
ambientales, al interactuar entre sí forman constelaciones de fuerzas que repercuten de 
manera conjunta e interrelacionada en la conducta del individuo. 
AMAYA(2004), 146 plantea que el entorno, las personas y las familias son sistemas 
abiertos en permanente movimiento y se esfuerzan por lograr la congruencia, que se 
refiere al estado dinámico de sistemas y subsistemas que están perfectamente 
sincronizados unos con otros; hay sistemas que promueven un sentido de bienestar pero 
hay otros que cambian y producen tensión. 
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En síntesis el reconocimiento de los riesgos individuales y familiares por parte de los 
adolescentes, como del grupo de cuidadores familiares, permite la identificación de los 
efectos adversos y facilita encaminar y orientar los cuidados de enfermería 
contextualizados en la realidad percibida (enfermedades virales, esquema de vacunación, 
problemas de nutrición, maltrato, riesgo de enfermar y otros).  
2.2.1. Estructura familiar 
 
 
Para Amaya147, la estructura familiar hace referencia a la tipología familiar,  composición 
de la familia y ciclo vital familiar. 
 
Amaya P. (2000), clasifica la tipología familiar desde su composición en tres grandes 
categorías: nuclear, que se subdivide en nuclear modificada y reconstruida; extensa, la 
cual se subdivide en extensa modificada y la categoría de atípica.148 Cada una de ellas se 
definen como: 
 
 Familia Nuclear: constituida por ambos padres biológicos e hijos.  Presencia de dos 
generaciones de consanguinidad. 
 Familia Nuclear Modificada: donde sólo se encuentra el padre o la madre con todos 
los hijos, pueden ser hijos de diferentes uniones. 
 Familia Nuclear Reconstruida: existe pareja pero todos los hijos no son del mismo 
padre o madre.  Existe padrastro o madrastra.  
 Familia Extensa: compuesta por miembros de tres generaciones 
 Familia Extensa Modificada: cuando además de los padres e hijos se encuentran 
otros miembros de consanguinidad de la generación de los padres o de los hijos, 
tales como primos de los padres, tíos, sobrinos o figura la generación de los abuelos 
y nietos sin la presencia de los padres. 
 Familia Atípica: cuando no cuenta la familia con los parámetros anteriores. 
 
De la Revilla (1994)149 la clasifica con base en la familia nuclear: familia extensa, familia 
nuclear con parientes próximos, familia nuclear sin parientes próximos, nuclear numerosa, 
nuclear ampliada con parientes y ampliada con agregados, familia binuclear, familia 
monoparental, personas sin familia, equivalentes familiares. 
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Amaya (1992, 1998 y 2000) cita a Lavander (1988) quien afirma:150“Las familias de un 
solo padre están asociadas con una baja auto-estima en los niños, mientras que en las 
familias en donde haya una pareja existe una tendencia positiva en la auto-estima en los 
niños. Las familias de madre soltera tienen una mayor probabilidad de adquirir problemas 
de salud. Además, se encontró que cuando hay roles conflictivos (una madre que 
además de trabajar tiene que cuidar de los niños) se incrementa la posibilidad de 
problemas de salud en la vivienda”.  
La composición familiar está dada por el número de miembros de convivencia en cada 
grupo familiar y el sexo.  
 
El Ciclo familiar está determinado por la edad del hijo mayor de convivencia o no 
convivencia del grupo familiar, se tiene entonces: 
Formación de la pareja: hasta el momento del nacimiento del primer hijo. 
Crianza inicial de los hijos: hasta los treinta meses de edad del primer hijo. 
Familias con preescolares: hasta los seis años del primer hijo 
Familias con escolares: Hasta los doce años del hijo mayor 
Familias con adolescentes: Hasta los 18 años de edad del hijo mayor 
Familia con adultos: Hijo mayor con más de 18 años que convive con los padres  
Familia en edad media: Cuando ambos padres llegan a los 50 años o llegan al final de la 
etapa laboral 
Familia anciana: Pareja de ancianos que viven solos 
Familia multiciclica: varios núcleos consanguíneos o no que conviven como familia 
Familia atípica: Ninguna de las descripciones anteriores 
 
En síntesis, la tipología familiar (nuclear modificada y reconstruida; extensa, extensa 
modificada y atípica), La composición familiar (dada por el número de miembros de 
convivencia en cada grupo familiar y el sexo), y el Ciclo familiar (determinado por la edad 
del hijo mayor de convivencia o no convivencia del grupo familiar)  juegan papel 
importante en: la capacidad de adaptación de las personas y grupos a las circunstancias 
derivadas de interactuar social entre ellas el riesgo. La capacidad de las familias para 
enfrentar el riesgo y las crisis. Estas situaciones tienen que ser aprovechadas para 
desarrollar estrategias y coordinar acciones de salud.   
 
 
2.2.2 Instituciones de Apoyo familiar 
 
Amaya (2004)151 afirma que las instituciones de apoyo de familiar son organizaciones o 
grupos sociales y de salud que pueden apoyar a los individuos y al núcleo familiar. Se 
identifica la presencia de estos grupos en la comunidad de la familia, así como la 
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vinculación de está a tales organizaciones; dentro de estas se hallan: guarderías, 
escuelas, centros de salud, trabajo, casas vecinales, grupos religiosos, grupos 
recreativos. 
 
El centro de Salud es el principal sistema de apoyo de las familias; es significativo porque 
tiene la capacidad de resolver problemas que aquejan a todas las familias. 
 
Los grupos religiosos ofrecen soporte espiritual, social, afectivo, material. Los vecinos son 
considerados como una red de apoyo importante para las familias. La guardería es muy 
importante para el desarrollo integral de los niños; sin embargo,  el componente 
recreativo es débil en las comunidades. 
 
De acuerdo con Louro (2003)152, la familia es el elemento de la estructura de la sociedad 
responsable de la reproducción biológica y social del ser humano. Cumple funciones 
importantes en el desarrollo biológico, psicológico y social del individuo, encargada de la 
formación y desarrollo de la personalidad y asegura, junto con otros grupos sociales, la 
socialización y educación de éste para su inserción en la vida social y la transmisión 
generacional de valores culturales, ético-morales y espirituales. 
 
Con Miller (1999), se confirma  que “la familia es el primer grupo social. Cada familia está 
hecha por un tejido de afectos, valores y sentimientos. En todas las formas de cultura, la 
familia fue y es el pilar de formación de la sociedad”153.  
 
Si la familia y la escuela son las instituciones que se constituyen para sus miembros en 
apoyo; esta situación debe ser aprovechada para desarrollar estrategias y coordinar 
acciones de salud, de formación en liderazgo, culturales  y otras.   
 
No cabe duda que el mejor ámbito de atención para los adolescentes escolarizados es su 
familia y que sólo en el caso de que sus padres, por las razones que sean, no les pueda 
dar la atención que requieren se puede recurrir a las instituciones de apoyo. 
Los adolescentes requieren que sus familias les den la atención que necesitan; su mayor 
requerimiento, además del amor, será la atención de su salud para darle  mayor calidad 
de vida. La familia no puede ser sustituida en cuanto al apoyo moral y emocional que el 
adolescente requiere. 
Es evidente,  entonces,  cuán importante es que todos quienes pertenecen a una familia 
se reconozcan como responsables de dar al adolescente, lo que tiene derecho a tener: 
atención, cuidados, compañía, comprensión, paciencia y, sobre todo, amor y cariño 
expreso. 
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Se puede decir que se cuenta con instituciones para atender a los adolescentes, pero al 
mismo tiempo se tiene que reconocer el papel insustituible de la familia para acompañar 
a sus miembros, aun cuando tengan que recurrir a una institución ante la imposibilidad de 
otorgarles la atención integral que requieren. 
2.2.3 Factores de riesgo 
Factores de riesgo que evalúan en conjunto el riesgo familiar total en el  instrumento RFT 
5:33 son distribuidos en cinco grupos: condiciones psicoafectivas, servicios y prácticas de 
salud, condiciones de vivienda y vecindario, situación socioeconómica, manejo de 
menores de 12 años dentro de la familia y el manejo de los mismos desde su seguridad 
(biológica y psicosocial). 
 
En cuanto a los aspectos de tipo biológico-demográfico: Los riesgos referentes a la 
composición incluyen la identificación de cada uno de los miembros de la familia 
evaluada, información sobre género, edad, papel dentro de esta y datos sobre algunas 
condiciones específicas que puedan representar riesgo individual, relacionados con 
educación sexual, servicios de salud, nutrición, vacunas.154 Los riesgos relacionados con 
la morbimortalidad son: antecedentes de patología de carácter familiar: condiciones 
psicológicas, biológicas y sociales presentadas en algún miembro de la familia, pero 
teniendo en cuenta tres generaciones atrás.  
 
En cuanto a las condiciones psicoafectivas;  se refiere a desarmonía o riñas de 
pareja, privación afectiva, dificultades relacionadas como ansiedad, uso de psicoactivos o 
roles no gratificante. 
 
En cuanto a los servicios y prácticas de salud;  puntualiza aspectos que tienen que 
ver con disponibilidad, accesibilidad y uso de servicios de salud, prácticas de cuidado de 
la salud y manejo de problemas prevalentes. 
 
En cuanto a condiciones de vivienda y vecindario;  especifica lo correspondiente a 
características ambientales de la vivienda y vecindario en cuanto a organización, 
seguridad, distribución de espacios e higiene y salud ambiental. 
 
En cuanto a la situación socioeconómica;  detalla aspectos pertinentes a: Ingresos 
familiares en relaciones con las necesidades básicas, las necesidades de salud, 
educación y recreación. 
 
En cuanto al manejo de menores;  se refiere a presencia de niños menores de 12 años 
y manejo de riesgos biológicos y psicosociales.155 
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Amaya, cita a Clemencia Stone, Eigsti, y McGire clasifica los factores de riesgo en tres 
categorías:  
 
 Características biológicas o hereditarias (algunas características genéticas 
incrementan el riesgo de determinadas enfermedades y dolencias)  
 Los factores físicos, sociales, familiares, económicos, y ambientales (por ejemplo 
las poblaciones menos favorecidas tienen un mayor riesgo de sufrir un problema 
de salud)  
 Los patrones de comportamiento y el estilo de vida (muchas de las causas 
principales de mortandad y enfermedad son determinadas por patrones en el 
estilo de vida, tales como la dieta, el tabaco, el ejercicio, el alcohol y el consumo 
de drogas.156 
 
Es importante reconocer como la familia y su funcionamiento se puede constituir en un 
factor de riesgo para la salud de sus miembros. El término factor de riesgo proviene de la 
tradición epidemiológica y es definido como un conjunto de variables que preceden a la 
aparición de un trastorno o evento negativo en la población, por tanto está asociado a la 
probabilidad de morbilidad o mortalidad futuras157.  
 
La influencia de estos factores de riesgo arriba mencionados se puede apreciar 
particularmente en los estudios de adolescentes. Al respecto, investigaciones de la 
división de Ciencias Médicas del área oriente de la Universidad de Chile apuntan a 
mostrar una correlación alta entre disfuncionalidad familiar y la aparición de conductas de 
riesgo en el adolescente. Las familias con dificultades en la relación conyugal o con 
conflictos de pareja, son más vulnerables a presentar problemas de violencia intrafamiliar, 
abuso y dependencia de drogas y alcohol, abuso sexual y negligencia, condiciones que 
aumentan las tasas de morbilidad y mortalidad al interior de la familia, problemas en la 
salud mental (trastornos emocionales y enfermedades psiquiátricas), factores que 
aumentan la severidad de estresores del ambiente, como problemas de salud y 
dificultades financieras158. 
 
 
A la vez la familia puede considerarse en factor protector cuando funciona en forma 
adecuada. Así se constituye en uno de los focos de la prevención primordial, fomento y 
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mantenimiento de la salud; de ahí la importancia de detenerse a estudiarla, ya que el 
reconocimiento de los riesgos individuales y familiares permite la identificación de los 
efectos adversos con el fin  de orientar los cuidados de enfermería contextualizados en la 
realidad percibida. Así entonces, la capacidad de las familias para enfrentar el riesgo y 
las crisis tiene que ser aprovechada para desarrollar estrategias y coordinar acciones de 
salud 
 
Amaya  (2004) 159 realiza  cuatro  precisiones  conceptuales en relación a la medición de 
los factores de riesgo en la familia: 
  
- “Existen riesgos comunes que hacen su contribución variable a la carga de enfermedad 
según su tipo y región. Con la presencia de riesgos comunes, los factores pueden ser 
estimados para ver su efecto global, no solo en la morbilidad  sino  también  sobre  la  
expectativa  de  vida  saludable  (EVS)  por entidades particulares y lugares. 
 
- Se conoce también por la investigación de Ezzati y cols. que la  contribución  de  los  
riesgos  puede  ser  individual,  en asociación, e  incluso  superpuestos,  y  que  actúan  
provocando  diferentes grupos de enfermedades; por ejemplo, enfermedades 
contagiosas, materno perinatales en condiciones nutricionales deficientes, que aportan 
de manera sustancial a la pérdida total de años de vida saludable. En regiones de alta 
mortalidad se reportan hasta 490 millones de años de vida de incapacidad ajustada  
(AVI);   
-  Se ha demostrado además que  en  algunas  regiones  la  tendencia general  de  los  
factores  de  riesgo  en  conjunto  abonan  a  la  carga  por enfermedad  y  contribuyen  a  
la  pérdida  de  vida  saludable  entre  8.3  y  10.7 años. Entre los factores que de manera 
amplia han participado de esta carga por enfermedad están el alcohol, el tabaco, la 
hipertensión, y los altos niveles de  colesterol  que  se  coligan  a  prácticas  y  
comportamientos  insalubres adoptados  por  la  población. 
 
- Hay además factores  de  riesgo  directos, otros que se comportan como mediadores y 
otras expresiones que hay que analizar teórica y matemáticamente. 
 
 
Senado Dumoy (1999),160 al respecto, refiere  que “los modos y estilos de vida reciben 
influencia y a la vez influyen en la actividad del hombre como ser social, por lo tanto los 
modos y estilos de vida desarrollados por la sociedad y los individuos, influirán positiva o 
negativamente como elementos benefactores o perjudiciales de riesgo”.  
 
                                               
 
159
 AMAYA P. Instrumento Riesgo Familiar  Total RTF 5-33 Manual  .Aspectos teóricos 
conceptuales y análisis de la información. Santa Fe de Bogotá: Universidad Nacional de Colombia; 
2004. p.23. 
160
 SENADO Dumoy, Justo. “Los factores de riesgo en el proceso de salud enfermedad”. Revista 
Cubana  Médica General Integral 1999: 15(4). p. 456. 
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Marti y Canut161 “la pobreza y el desempleo son factores de riesgo familiar, no tienen los 
recursos financieros suficientes para cubrir las necesidades básicas y el segundo  si 
persiste por un cierto tiempo conlleva como resultado una situación  de pobreza. En una 
sociedad como la nuestra en la que el valor económico de las cosas y la posición de las 
personas es altamente valorada, ser pobre constituye un inconveniente para 
desarrollarse y autorrealizarse como persona o como grupo”.  
Amaya (1992, 1998 y 2000)  refiere “La disponibilidad de recursos socio-económicos 
permite a los individuos hacer esfuerzos para mejorarse. Simplemente si se tiene dinero, 
así no sea demasiado, puede que una persona reduzca su sentido de vulnerabilidad y de 
amenaza y esto puede contribuir a la calidad en la vida de una persona”.162 
Amaya (1992, 1998 y  2000) cita a Gage y Elidí quienes afirman que sujetos de bajo nivel 
socioeconómico tienen una mayor probabilidad de caer en la categoría de alto riego como 
puede ser visto, el aspecto  socioeconómico es un factor importante que puede afectar la 
probabilidad de enfermedad, dolencia y amenazar las formas de organización y la salud 
de la familia.163 
Para David Locker164  “El éxito de la familia para cumplir con sus funciones de cuidado de 
la salud depende de dos factores: el primero relacionado con los problemas estructurales, 
espacios en el hogar, conformación de la familia, disponibilidad  de  los  miembros  
tiempo  y  dinero  para  realizar  las  acciones necesarias,  el  otro  factor  se  refiere  a  la  
presencia  de  actitudes,  habilidades  y motivaciones facilitadoras. 
 
Por lo tanto la importancia de la identificación de variables familiares asociadas con un 
pobre manejo de estresores permitirá a la enfermera identificar familias de alto riesgo e 
iniciar intervenciones específicas tempranas al sistema familiar. La identificación de 
fortalezas familiares que ayudan a las familias al manejo de estresores estimularan a las 
enfermeras a desarrollar más estrategias.165 
 
En general la familia juega un papel fundamental en la capacidad de adaptación de las 
personas y grupos a las circunstancias derivadas de interactuar social entre ellas el 
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 MARTI, Gloria. CANUT, María Teresa. Factores de riesgos y familias en crisis. En: Enfermería 
Psicosocial II. Serie Manuales Modernos  Salvat editores S.A. Capítulo 14. 
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 Ibid. Op. Cit.,p.6 
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 Ibid. Op. Cit.,p.6 
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 LOCKER,  D.  The family  and  illness.  Citado  por:  PARDO,  M  Torres  .Familia  y  cuidado.  
En: Dimensiones  del  cuidado.  Bogotá: Universidad  Nacional  de  Colombia,  Facultad  de  
Enfermería. 1998. p. 128. 
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MORIATI H.J. Problemas claves en el proceso de investigación familiar: estrategias para 
enfermeras investigadoras. Traducido por: Magda Florez. Universidad Nacional de Colombia. Key 
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riesgo; La capacidad de las familias para enfrentar el riesgo y las crisis. El reconocimiento 
de los riesgos individuales y familiares permite la identificación de los efectos adversos 
con el fin  de orientar los cuidados de enfermería contextualizados en la realidad 
percibida. De allí que estas situaciones tienen que ser aprovechadas por las instituciones 
para desarrollar estrategias y coordinar acciones de salud a favor de los adolescentes y 
sus familias. 
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3. MARCO DE DISEÑO 
En el presente marco se describe el diseño metodológico en los siguientes aspectos: tipo 
de estudio, universo, población, criterios de inclusión y exclusión, muestra, descripción 
del instrumento, prueba piloto, consideraciones éticas y legales, limitaciones del estudio. 
3.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
Por el objetivo general y por los objetivos específicos, esta investigación se enmarca 
como un estudio de carácter descriptivo, comparativo con enfoque  cuantitativo. Se 
describió la caracterización familiar desde el enfoque de riesgo familiar total medida en el 
adolescente escolarizado y la medida en el cuidador principal familiar y la concordancia 
entre estas dos mediciones.  
A partir de las interrelaciones entre los conceptos de familia y riesgo familiar total, se 
plantearon inferencias en términos de la lógica de la argumentación de indagación 
científica.  
Es un estudio descriptivo porque presenta la identificación de un fenómeno de interés, 
identificación de variables, la descripción de las variables, como resultado de la aplicación 
del  instrumento describe la caracterización de la familia y el riesgo familiar de las familias 
con adolescentes escolarizados y su cuidador familiar principal. 
Es comparativo porque mide dos o más variables que se pretende ver sí están o no 
relacionadas en los mismos sujetos y después se analiza la concordancia entre la medida 
del riesgo familiar de la familia en los adolescentes escolarizados y la medida por el 
cuidador principal familiar166. 
 
Esta descripción facilita la caracterización de las familias seleccionadas que se 
encuentran en evidente vulnerabilidad con respecto a otras, por efectos del riesgo.167  La 
descripción de la concordancia entre las dos mediciones permite identificar si existe 
relación entre las mediciones del riesgo familiar total entre dos miembros de un mismo 
grupo, en este caso la familia y si esta relación es débil, fuerte o contraria.  
 
El diseño cuantitativo implica hacer una recolección sistemática de la información 
obtenida mediante la aplicación del instrumento de Riesgo Familiar Total  (RFT 5-33) lo 
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RODRIGUEZ Yanilda y Cols. Diseño de la Investigación. Disponible en: 
http://www.suagm.edu/umet/biblioteca/reserva_profesores/reina_rivero_enf_320/Dise%C3%B1o_I
nvestigacion_VIII.pdf. 
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 POLIT, D y HUNGLER, B. Investigación científica en ciencias de la salud. 5 ed. México : 
McGraw-Hill Interamericana,2000,cap. 2 pag.26. 
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cual permite describir los resultados de la investigación, apoyados en métodos 
estadísticos que organizan  y facilitan la comparación de los datos obtenidos. 
 
3.2 UNIVERSO 
 
El universo está conformado por todas las familias con adolescentes escolarizados del 
municipio de Tebaida, Quindío. Año 2012. 
 
3.3 POBLACIÓN 
 
Se seleccionó por conveniencia una de las instituciones educativas del municipio de La 
Tebaida, Quindío. La institución contaba con 107 familias con adolescentes en las 
edades entre 15 y 19 años. Teniendo en cuenta el tamaño de la población y después de 
aplicar los criterios de inclusión y exclusión previstos para el estudio la población quedo 
reducida a 88 familias. 
 
3.4 MUESTRA 
 
Teniendo en cuenta que la población del estudio era un grupo finito, se  consideró factible 
aplicar el instrumento a la totalidad de las familias, realizándose selección por 
conveniencia. 
 
Así, entonces, después de aplicar los criterios de inclusión y exclusión a la población del 
estudio, se obtuvo un grupo de 88 familias con sus correspondientes   adolescentes (88) 
y cuidadores principales familiares (88). 
 
Para disminuir la posibilidad de pérdida de los informantes tanto adolescentes como 
cuidadores principales se tomaron las siguientes medidas: 
 
 Se citaron con anticipación por vía telefónica a los cuidadores principales 
familiares seleccionados a la institución educativa.  
 Los adolescentes se entrevistaron durante la jornada académica  o en la jornada 
contraria en el misma institución educativa. 
 La entrevista se realizó en un salón libre de interferencias lo que permitió la 
concentración para resolver el instrumento. 
 Previamente a la recolección de los datos de la investigación, la investigadora se 
capacito en el diligenciamiento del instrumento, se determinó el tiempo de la 
duración de la entrevista, aproximadamente un promedio de 30 a 45 minutos. 
 Se hicieron los ajustes en la técnica de recolección de los datos, se realizo 
codificación de la información y digitación en base de datos establecida por la 
autora del instrumento para el análisis estadístico. 
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3.5 CRITERIOS DE INCLUSIÓN  
 
Los  criterios  de inclusión que se tuvieron en cuenta fueron: ser  familias con 
adolescentes escolarizados en  edades de 15 a 19 años de un colegio de La Tebaida 
Quindío en el año 2012; con relación a los participantes en la entrevista:  tener capacidad 
física y mental de responder la entrevista, tener  por lo menos un año de pertenencia en 
la familia evaluada y conocer su trayectoria; el  deseo voluntario de participación  en  el 
estudio y haber firmado el consentimiento y asentimiento informado, previa explicación de 
los objetivos y propósitos del estudio. El  participante adolescente debía estar 
escolarizado y tener entre 15 y 19 años de edad y el adulto debía cumplir con el rol de 
cuidador principal familiar168.  
 
3.6 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  
 
 Familias con adolescentes menores de 15 años y mayores de 19 años 
escolarizados en la institución pública de La Tebaida, Quindío. 
 La no firma del consentimiento o asentimiento por parte del cuidador familiar 
principal y/o del adolescente. 
 Familias que tenían más de un adolescente escolarizado con edades entre 15 y 
19 años de edad.  
 
3.7 ESCENARIO DEL ESTUDIO 
 
El estudio se realizó en el municipio de La Tebaida, Quindío, en una institución educativa 
publica de La Tebaida seleccionada por conveniencia, la recolección de la información se 
hizo en un salón de clases destinado para tal fin, donde se brindó  confianza para la 
aplicación del instrumento. 
 
La Institución educativa tenía una población de 1026 estudiantes distribuidos en dos 
jornadas educativas y en los niveles de preescolar, básica primaria, básica secundaria y 
media técnica; los estudiantes provienen de la zona rural y urbana y de los niveles 
socioeconómico uno, dos y tres. Hay dos cursos por nivel de escolaridad en bachillerato, 
de estos cursos se seleccionaron los estudiantes  que estaban entre 15 y 19 años, los 
cuales correspondieron a los grados séptimo a once grado.  
Dentro de los propósitos de la institución educativa se encuentran el promover un 
ambiente de salud que favorezca el desarrollo integral del alumno; de ahí resulta el 
interés de las directivas por permitir la investigación en su institución. 
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Nacional de Colombia, 2004, pág. 56 
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3.8 PROCEDIMIENTO 
 
Los pasos seguidos durante el desarrollo de la investigación fueron:  
 
 Elaboración y ajuste continúo de los marcos referencial, teórico, de diseño y 
análisis.  
 Obtención del aval del comité de ética de la  Facultad de Enfermería de la 
Universidad Nacional de Colombia,( Anexo D ) y de la Institución educativa donde 
se realizó el estudio. (Anexo C ). 
 Capacitación de la investigadora sobre el instrumento RFT 5:33, procedimientos 
para la recolección, descripción y análisis de los datos obtenidos. 
 Planeación de reunión con padres de familia de la Institución educativa del 
municipio de La Tebaida, Quindío, con el objeto de socializar el estudio y el 
consentimiento informado. 
 Obtención de la información para la investigación por medio de la aplicación del 
instrumento a los participantes del estudio. 
 El tiempo de obtención de los datos desde cada uno de informantes de la muestra 
fluctuó aproximadamente entre 30 y 45 minutos. 
 Procesamiento estadístico de los datos.  
 Análisis de resultados y elaboración de documento final.   
 Socialización de los resultados. 
 
 
3.9 INSTRUMENTO UTILIZADO EN EL ESTUDIO 
 
3.9.1 Descripción del Instrumento Riesgo Familiar Total 
RFT: 5:33 
 
El RFT 5: 33 fue elaborado por Amaya (2004), “este instrumento permite medir los 
riesgos psicoafectivos, servicios y prácticas de salud, condiciones de vivienda y 
vecindario, situación socioeconómica, manejo de menores y el riesgo familiar total. 
“El objetivo del instrumento es detectar aquellos núcleos familiares vulnerables a la 
presentación de problemas de salud o disfunción, debido a factores asociados con su 
trayectoria, forma de organización, prácticas de salud, disponibilidad y distribución de 
recursos  o funcionamiento cotidiano en general, que son riesgos de salud para la familia 
como un todo o para los individuos que la componen”.169 
El instrumento RTF 5 – 33 tiene cinco secciones la única que puntúa es la quinta sección, 
a continuación se describen: 
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1. Identificación de la familia: Consta de 15 elementos que ofrecen información 
sobre los datos de identificación de la persona entrevistada y de la familia como 
su tipología y datos de ubicación. 
2. Composición de la familia y riesgos individuales: consta de 13 elementos en 
los cuales se describen la Identificación de los miembros de la familia, género, 
edad, rol, si ha recibido educación sexual, si tiene servicios de salud, salud oral, 
agudeza visual y auditiva, la percepción del riesgo, la presencia de accidentes, 
otras enfermedades u hospitalización y muerte familiar, y un elemento en el que 
se identifican los menores de 12 años donde se evidencia el estado de nutrición,  
vacunas, presencia de maltrato o enfermedades virales. 
 
3. Antecedentes de patologías de carácter familiar: Consta de 19 elementos que 
indagan condiciones, biológicas, psicológicas y sociales presentadas en algún 
miembro de la familia, durante las últimas tres generaciones. 
 
4. Instituciones de apoyo familiar: consta de 8 elementos, en los cuales se 
identifican los grupos sociales o redes sociales a los que pertenecen los 
integrantes de la familia de acuerdo con  su situación;  así mismo, si se sienten 
apoyados. 
 
5. Factores de riesgo: consta de 33 ítems que evalúan el riesgo familiar total, cada 
ítem puntúa 1, 0 o NA (no aplica) este es exclusivo para la categoría de manejo 
de menores; algunos ítems solo se pueden responder en familias con niños.  Los 
ítems se encuentran distribuidos en cinco dimensiones a continuación se 
describen: 
 Condiciones psicoafectivas con 10 ítems identifica las relaciones afectivas 
entre los miembros de la familia, los roles no adecuados y problemas 
individuales como ansiedad, consumo de sustancias psicoactivas. 
 Prácticas y servicios  de salud con 6 ítems identifican el acceso la 
disponibilidad y uso de los servicios de salud, las prácticas de cuidado de 
salud y el manejo de problemas prevalentes. 
 Condiciones de vivienda y vecindario: con 5 ítems identifican las 
características ambientales de la vivienda y vecindario en cuanto a 
organización, seguridad, distribución de espacios, higiene y salud 
ambiental. 
 Situación socioeconómica con 6 ítems identifican los ingresos familiares, 
en relación con las necesidades básicas de salud, educación  y recreación. 
 Manejo de menores con 6 ítems esta dimensión se aplica solamente en 
familias con menores de 12 años, en los cuales se identifica el manejo de 
riesgos biológicos, psicosociales individuales de los mismos. 
 
El instrumento RFT:5-33, cuenta con un nivel de confiabilidad aceptable, estimada 
mediante el coeficiente de consistencia Kuder-Richardson #20, los factores tienen una 
consistencia entre 0.6 y 0.76 indicando que son factores homogéneos  y altamente 
consistentes. El rango de correlaciones ítem-prueba, se encuentra entre 0.27 y 0.87. El 
factor más consistente es el de condiciones psicoafectivas, mientras que el menos 
homogéneo es el de manejo de menores. Por otro lado, el índice de consistencia para la 
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prueba total es de 0.86, señalando que la escala también es altamente homogénea, a 
pesar de estar subdividida en diferentes factores. 
El instrumento fue sometido a pruebas de validez en las que están validez de constructo, 
relaciones entre los factores y validez concurrente. 
El instrumento RFT: 5-33 fue validado en población colombiana de estratos 
socioeconómicos bajos, con una aplicación a 2.364 familias distribuidas en 17 
departamentos y 76 municipios del país170.  
Criterios de calificación del RFT 5:33  
 
Para el puntaje total del instrumento RFT: 5-33, se definen tres categorías de calificación 
del Riesgo Familiar, basadas en las escalas de percentiles y de PE (Puntuación estándar) 
(con media =60 y desviación estándar =10). Tales categorías se definen, en términos de 
escala, como familias en riesgo bajo, familias amenazadas y familias con riesgo alto.171   
 
 
Interpretación del Instrumento RFT 5-33
172
 
 
FAMILIAS CON RIESGO BAJO: Familia tipo 1 que se encuentra en percentil del 1 al 29 y 
en PE inferior de 54, y familia tipo 2 que se encuentra en el percentil 3 a 26 y en 
puntuaciones inferiores a 53.  
 
FAMILIAS AMENAZADAS: Aquella familia tipo 1 que se encuentra en los percentiles 37 a 
77 y PE entre 56 a 68. Para la familia tipo 2 percentiles entre 33 y 76 con un PE entre 55 
y 68.  
 
FAMILIAS CON ALTO RIESGO: En la familia tipo 1 se encuentra en percentiles 
superiores a 81 y PE superiores a 70, para la familia tipo 2 percentiles superiores a 80 
con un PE superior a 70. 173 
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Prorrateo para el instrumento RFT: 5:33
174
 
 
El prorrateo se aplica cuando en el diligenciamiento del instrumento una respuesta de un 
ítem fue omitida voluntariamente por el entrevistado, o la situación planteada en el ítem 
no se aplica al caso de la familia.   
En estos casos se aplica un método simple de prorrateo el cual pondera un puntaje bruto 
para el número de ítems que conforman la prueba de acuerdo con el número de ítems 
realmente contestados. 
 
3.10 Recolección y análisis de datos 
 
La  presente investigación se llevó a cabo en una institución educativa del municipio de 
La Tebaida Quindío, con las familias de los adolescentes escolarizados entre 15 y 19 
años de edad.  
 
Una vez obtenidos los permisos éticos por parte de la universidad Nacional y la institución 
educativa, aprobación de la autora del instrumento para hacer uso del RFT: 5-33 (ANEXO 
A)  se procedió a determinar la población muestra del estudio, el grupo final de familias 
participantes fue de 88, se procedió a la recolección de la información del estudio previa 
autorización de los participantes. La entrevista se realizó en un salón de la institución 
educativa, manteniendo un ambiente tranquilo y libre de distracciones. El investigador 
guiado por el instrumento solicita al participante la información para el diligenciamiento de 
cada uno de los ítems. 
Los pasos seguidos posteriormente fueron: 
 
 Verificación del diligenciamiento completo del instrumento. 
 Asignación de un código a cada instrumento. 
 Ingreso y procesamiento de la información en la base de datos en el programa 
Excel. 
 
 
Procesamiento de datos  
 
Con el fin de evaluar el comportamiento del riesgo familiar total desde la medida por el 
adolescente y la medida por el cuidador principal familiar y El análisis estadístico incluyó 
los siguientes componentes. En primer lugar, para las variables de tipo categórico se 
calcularon frecuencias absolutas y relativas (porcentajes) a través de tablas de 
frecuencia, así mismo, se ilustró el comportamiento de ese tipo de variables a través de 
diagramas de frecuencia. En segundo lugar, el comportamiento de las variables de tipo 
continuo se ilustró a través del uso de diagramas de caja o Box Plot y éstos fueron 
complementados con el cálculo de estadísticos de tipo descriptico como el valor mínimo, 
el máximo y el promedio. Finalmente, con el fin de evaluar el grado de asociación 
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estadística existente entre las dimensiones del instrumento RFT intra cuidadores, intra 
adolescentes y entre cuidadores y adolescentes, se estimó el coeficiente de correlación 
de Pearson. 
Para mantener la coherencia y dar respuesta a la pregunta del estudio y los objetivos, se 
realizó análisis estadístico, con el coeficiente de correlación de Pearson, con el cual se 
calculó la concordancia de lo medido por el cuidador principal familiar y por el 
adolescente, en este caso, la correlación mide la asociación. Las correlaciones fuertes (0-
1 más cercano a 1) evidencian la concordancia entre los medido y las débiles(0-1 más 
cercana a 0) indican que las opiniones son independientes del rol. Evaluar la 
concordancia lleva implícita una comparación; ya que se no se debe romper la diada 
familia y adolescente porque a los dos les corresponde la misma realidad y además 
porque forman parte de un mismo grupo, la familia. 
 
 
3.11 CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
La  presente investigación se realizó en consideración de las normas científicas y 
administrativas para la investigación en salud (Resolución No. 008430 de 1993 del 
Ministerio de Salud).   
 
También se considera el código deontológico de enfermería, ley 911, que, en su artículo 
6°, dice: El profesional de enfermería deberá informar y solicitar el consentimiento a la 
persona, a la familia, o a los grupos comunitarios, previa realización de las intervenciones 
de cuidado de enfermería, con el objeto de que conozcan su conveniencia y posibles 
efectos no deseados, a fin de que puedan manifestar su aceptación o su oposición a 
ellas. De igual manera, deberá proceder cuando ellos sean sujetos de prácticas de 
docencia o de investigación de enfermería.175 
 
El consentimiento informado para la aplicación de los instrumentos según Amaya (2004) 
“consiste en un documento de formato libre, que explicita que el entrevistado participa 
voluntariamente, que es el único propietario de los resultados, que los puede donar para 
efectos clínicos e investigativos y que tiene pleno derecho a conocerlos”. 176 
 
Se solicitó autorización a la autora del instrumento RFT:5-33 Dra. Pilar Amaya. (Anexo A 
Y E)  
Para el diligenciamiento del RFT: 5-33, la investigadora dio a conocer la información a los 
participantes del estudio y se aclararon las dudas, con el fin de obtener el consentimiento 
o asentimiento informado. (Anexo F y G). 
 
En las familias participantes como sujetos de investigación se  respetaron  los principios 
éticos de respeto a la dignidad humana, beneficencia, justicia,  confidencialidad, 
privacidad, honestidad intelectual y la autonomía.  
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Aplicación del principio de respeto a la dignidad humana.  
 
Los cuidadores principales familiares  y adolescentes seleccionadas para participar en la 
investigación fueron  informados previamente sobre los objetivos del estudio y del 
derecho a retirarse en el momento que ellos lo considerasen necesario.  De igual manera 
se les explico que la participación en el estudio no afecta el  proceso escolar. 
 
La propuesta se presentó al rector del colegio y junta de padres de familia, donde es 
socializado el consentimiento y asentimiento  informado. (Anexo F-G-B-C). Se obtienen 
los respectivos avales éticos. 
 
Según el artículo 14 de la Resolución 8430 de 1993,  se entiende por consentimiento 
Informado el acuerdo por escrito, mediante el cual el sujeto de investigación o en su caso, 
su representante legal, autoriza su participación en la investigación, con pleno 
conocimiento de la naturaleza de los procedimientos, beneficios y riesgos a que se 
someterá, con la capacidad de libre elección y sin coacción alguna. 
 
Una vez que el encuestado decidió participar voluntariamente en el estudio se diligencio 
el formado de consentimiento informado o asentimiento. La entrevista con cada familiar o 
escolar se  adelantó en un espacio privado y cómodo, de igual manera se  dio a conocer 
que la  información  se manejaría con estricta confidencialidad. 
Se informó a los participantes que la investigación no 
ofrece ningún pago o beneficio económico por parte del investigador. 
Las familias fueron  elegidas o escogidas de acuerdo con los criterios de inclusión de tal 
forma que  tuvieran  hijos matriculados en un colegio público del municipio de La Tebaida, 
en edades de  15 y 19 años  objeto de interés para la investigación. 
 
Por cumplimiento a la exigencia legal, se obtuvo carta de autorización de la  autora 
doctora Pilar  Amaya  para  aplicar el  instrumento Riesgo Familiar Total RFT: 5-33 en la 
investigación 
 
Los resultados obtenidos serán presentados a la institución académica y a la Universidad 
Nacional de Colombia, Maestría en Enfermería con énfasis en Salud Familiar, Facultad 
de Enfermería. 
 
 
Aplicación del principio de beneficencia.  
 
Se acompañó a las familias y escolares que  participaron en el proyecto cuidadosamente 
a lo largo de la investigación y  se orientó sobre la participación o retiro de la 
investigación en cualquier momento. Se informó a los participantes que los resultados 
obtenidos en la investigación se les darán a conocer, en reconocimiento a la contribución 
y aporte que se logra para la ciencia y el cuidado de las familias con adolescentes 
escolares. Se les  dio a conocer que la información obtenida sólo es para fines del 
estudio, garantizándole, a la vez, que dicha información no va a ser utilizada en su contra 
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o con fines perjudiciales para sí mismo. Se garantizó también el anonimato de los 
participantes. 
 
Aplicación del principio de justicia.  
 
Se garantizó  a las familias que participaron en la investigación, que los resultados del 
estudio se orientarían al cuidado de enfermería. Se le garantiza a la familia un trato digno, 
independiente de las acciones que tome durante la investigación, o bien de las opiniones 
que tenga acerca del cuidado ofrecido por la enfermera. Se les informa  a las familias que 
se cumplirán los compromisos adquiridos al inicio de la investigación hasta que finalice.  
 
Aplicación del principio confidencialidad 
 
De acuerdo con  lo que establece la legislación colombiana, este estudio garantiza la 
confidencialidad de los datos obtenidos y la utilización de carácter estrictamente 
académico. Los datos recogidos para el estudio están sólo a disposición de los 
responsables del mismo, sin relacionarlos con el participante, su familia o círculo social; 
por lo tanto, su identidad no es revelada a persona alguna. En caso que se quiera utilizar 
los datos obtenidos en el presente estudio para investigaciones futuras, se solicita en ese 
momento el consentimiento de la familia de manera independiente. 
 
Principios éticos con quienes participan en la 
investigación 
 
Una vez obtenidos los resultados de hace difusión de éstos de una forma clara, 
responsable y apropiada a las familias participantes, a la población que apoya la 
generación del conocimiento respectivo, e igualmente a la institución implicada en el 
proceso. En caso que la población implicada solicite más que  simple información, se está 
dispuesto a proporcionar el apoyo que soliciten, según los resultados que se hayan 
obtenido. 
 
Riesgos del estudio 
 
Con el fin de disminuir la posibilidad de sesgar o desviar los resultados reales se tuvieron 
en cuenta los criterios de selección y aplicación del instrumento dado por la autora del 
instrumento; entre estos se tiene177 
 
Riesgo de poca compresión del instrumento por parte de las personas participantes en el 
estudio. Se realizó un entrenamiento previo en el diligenciamiento del instrumento, en los 
aspectos conceptuales y de aplicación del instrumento de Riesgo Familiar Total RFT 
5:33, para la recolección definitiva de datos del estudio. El investigador  explico con 
claridad y con lenguaje sencillo y propio de la región en qué consiste la aplicación del 
                                               
 
177
 Op.cit AMAYA, P. RFT 5-33. p. 55-57. 
80 CARACTERIZACION DEL RIESGO FAMILIAR TOTAL EN FAMILIAS CON 
ADOLESCENTES ESCOLARIZADOS 
 
 
instrumento. Cabe anotar que el diligenciado del instrumento fue realizado únicamente 
por el investigador. Finalmente es necesario aclarar que no se realizó prueba piloto. 
 Riesgos de fallas en el diligenciamiento o registro del instrumento 
Para garantizar una correcta aplicación del instrumento; en primera instancia,  el 
investigador recibió capacitación sobre el instrumento y sus objetivos, se estudió cada 
una de las categorías y los ítems  que componen el instrumento; así mismo, se 
estudiaron y revisaron las técnicas de recopilación, tabulación y análisis de los resultados 
y se aseguró la comprensión y la forma correcta de hacer las preguntas.  
 Riesgo de selección de los participantes 
Para evitar sesgos en la selección de los participantes se tuvo en cuenta las siguientes 
consideraciones: el participante fue mayor de 15 años; estuvo en capacidad física y 
mental de responder una entrevista; tenía  por lo menos un año de pertenencia en la 
familia evaluada y conocía su trayectoria  
 Riesgo de condiciones ambientales inapropiadas e influencia de otras personas 
Se programó dirigido por la investigadora, el momento de la aplicación del instrumento; la 
entrevista se realizó en un salón de la institución educativa, en un espacio tranquilo sin 
ruidos (radio y/o televisor encendido), con buena luz, donde no hubo paso de otras 
personas, con buena ventilación, con disponibilidad de dos sillas y donde solo estuvo el 
entrevistado; se estableció la interacción que facilito  al participante hablar sin temores, ni 
restricciones: se brindó confianza, se evitaron las expresiones verbales o no verbales de 
reprobación o aprobación ante determinada narración y se estuvo atento a las reacciones 
de cansancio o desinterés del participante. 
 
3.12 LIMITACIONES DEL ESTUDIO  
 
Los resultados obtenidos en el estudio solo se pueden traslapar a poblaciones con 
similares características a las del estudio. Teniendo que la presente investigación es de 
carácter académico, otra de las limitaciones para extrapolar los datos a otras 
investigaciones radica en el tamaño de la muestra.  
 
3.13 PRUEBA PILOTO 
 
En la presente investigación, Se toma la totalidad de los componentes de la población una 
vez aplicados los criterios de inclusión y exclusión no se consideró la realización de la 
prueba piloto. Adicional a esto la investigadora recibió  capacitación previa a la aplicación 
y análisis de los datos obtenidos en la recolección de la información con la autora del 
instrumento lo que ha generado un conocimiento de la aplicación del instrumento, 
procesamiento de los datos y análisis de información.   
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4. MARCO DE RESULTADOS 
El marco de resultados, lo constituye la descripción de los datos obtenidos en la 
investigación, teniendo en cuenta los objetivos del estudio, a saber:  
 
El objetivo general fue: Concordar la caracterización del riesgo familiar total medida en el 
adolescente escolarizado y la medida en el cuidador principal familiar en las familias con 
adolescentes pertenecientes a una institución educativa del municipio de La Tebaida, 
Quindío. 
  
Con respecto a los objetivos específicos y dando respuesta al primer y segundo objetivo 
específico, se presenta la descripción de la información recolectada con el instrumento 
RFT: 5-33, sobre los conceptos de familia (composición familiar, riesgos individuales, 
antecedentes de carácter familiar, e instituciones de apoyo familiar), y riesgo familiar total 
(condiciones psicoafectivas, servicios y prácticas de salud, condiciones de vivienda y 
vecindario, situación socioeconómica, manejo de menores). 
 
La información recolectada de los datos sociodemográficos y de la aplicación del  
instrumento se codificó y procesó por medio del programa Excel, a partir de la 
información suministrada a través de las entrevistas a 88 adolescentes y 88 cuidadores 
principales familiares.  
  
La investigadora garantizó la calidad de los datos respondiendo las inquietudes de los 
participantes, se verificó el  diligenciamiento de todos los ítems del Instrumento, y se hizo 
confirmación de la sistematización de los datos para mayor confiabilidad en el 
procesamiento de la información (en bases de datos aportadas por la autora del 
instrumento)  
Posteriormente se llevó control de la información, diligenciando las bases de datos 
rigurosamente. Se siguieron los parámetros para la interpretación de los puntajes y 
categorías diagnósticas, al igual que se hizo el prorrateo en los casos en los cuales las 
familias no tenían hijos menores de 12 años.178 
Para la presentación de los resultados se utilizaron cálculos de: frecuencias, porcentajes, 
representados a través de tablas y diagrama de sectores. 
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4.1. CARACTERÍZACION FAMILIAR CON EL ENFOQUE 
DE RIESGO FAMILIAR TOTAL MEDIDO POR EL 
ADOLESCENTE Y EL CUIDADOR PRINCIPAL FAMILIAR 
 
La caracterización se obtuvo de la aplicación del instrumento RFT 5-33, a 88 familias con 
adolescentes escolarizados, se entrevistaron 88 adolescentes y 88  cuidadores 
principales familiares para un total de 176 miembros de familia, un cuidador y un 
adolescente por familia. El instrumento fue aplicado en los meses de febrero y marzo del 
2012.  
 
La recolección de la información se llevó a cabo en una institución educativa pública 
ubicada en el área urbana del municipio de la Tebaida Quindío, a esta institución 
confluyen personas  que corresponden a los estratos socioeconómicos I, II y III. 
 
La caracterización de las familias se presenta siguiendo el orden propuesto en el 
instrumento RFT 5-33: identificación de la familia, composición familiar y riesgos 
individuales, antecedentes de carácter familiar, e instituciones de apoyo familiar y 
factores de riesgo. Las primeras cuatro secciones no puntúan en la identificación del 
riesgo familiar. 
 
4.1.1. Identificación de la familia 
Los datos obtenidos fueron suministrados por 88 adolescentes escolarizados en una 
institución educativa del municipio de La Tebaida, Quindío y por sus cuidadores familiares 
principales.  
 
Descripción de los participantes en la entrevista 
 
De los 88 adolescentes que respondieron la encuesta, el 48.86% son de sexo femenino y 
el 51.13% de sexo masculino. El rol desempeñado por los adolescentes escolares, 
correspondía a: rol de hijo el 93.18%, el 4.5% desempeñan un rol de sobrino y el 2.2% un 
rol de nieto. 
Con respecto a los cuidadores familiares principales que respondieron el instrumento el 
93.2% son de sexo femenino y el 6.85% de sexo masculino. Con relación al rol que 
desempeñan en la familia: 75 son madres, 5 son padres,4 ocupan el rol de tías, 2 son 
abuelas, 1 ocupa el rol madrastra y 1 el rol de padrastro.  
De los cuidadores familiares principales 22 son mujeres jefes de hogar equivalente a un 
32% del total de cuidadores.  
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Descripción de las familias del estudio 
Las 88 familias cuentan con un total de 481 miembros, con un mínimo de dos integrantes, 
un máximo de doce, el promedio de miembros encontrado fue de seis,  equivalentes a un 
27% de las familias encuestadas. La tipología familiar sobresaliente en el estudio es la 
familia tipo 2 (familias extensas y atípicas), (ver tabla 1). 
Tabla 1. Distribución tipo de  familia. 
     
Tipo de 
familia 
Adolescente 
escolarizado 
 
Cuidador Principal 
Familiar 
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Tipo 1 27 31 25 28 
Tipo 2 61 69 63 72 
Total 
general 88 100 88 100 
Fuente: Datos correspondientes al instrumento RFT 5: 33 aplicado al presente estudio. 
4.1.2 Composición Familiar y Riesgos Individuales. 
La segunda sección del instrumento RFT 5:33 incluye la identificación de cada uno de los 
miembros de la familia, el género, rol, el servicio de salud, la educación sexual, presencia 
de accidentes, la salud oral, la agudeza visual o auditiva, la percepción del riesgo 
individual, la presencia de otras enfermedades u hospitalizaciones y la presencia de 
muerte de menores de cinco años durante los últimos tres años.  
La distribución de los miembros de las familias es similar para ambos grupos de 
adolescentes escolarizados y de cuidadores familiares principales; el género femenino  
tiene un mayor porcentaje, al igual que los rangos de edad comprendidos entre los 12 y 
18 años y los 31 a 49 años. (Ver tabla 2). 
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Tabla 2. Distribución  de los miembros de las familias por grupos 
de edad y género. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Datos correspondientes al instrumento RFT 5: 33 aplicado al presente estudio. 
Con respecto al número de integrantes de las familias tanto en el grupo de adolescentes 
como el grupo de cuidadores se encontró un mínimo de dos y un máximo de doce 
miembros, el promedio de miembros encontrado fue de seis,  equivalentes a un 27% de 
las familias encuestadas. (Ver tabla 3 y 4) 
  
Grupos 
de 
edad 
Adolescente escolarizado 
Total 
Cuidador Principal 
Familiar 
Total  
Femenino Masculino Femenino Masculino 
Frec. % Frec. % Frec. % Frec. % 
0-1 
años 0 0 1 100 1 0 0 1 100 1 
1-4  
años 3 33 6 67 9 3 33 6 67 9 
5-11 
años 24 43 32 57 56 24 43 32 57 56 
12-18 
años 80 50 81 50 161 80 50 81 50 161 
19-30 
años 34 50 34 50 68 34 50 34 50 68 
31-49 
años 74 56 58 44 132 74 56 58 44 132 
50-59 
años 18 60 12 40 30 18 60 12 40 30 
60 
años o 
más 14 58 10 42 24 14 58 10 42 24 
Total 
general 247 51 234 49 481 247 51 234 49 481 
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Tabla 3. Distribución del número de miembros por familia. 
     
Número de 
miembros 
Adolescente 
escolarizado 
Cuidador Principal 
Familiar  
Cantidad 
de familias 
% 
Cantidad 
de 
familias 
% 
2 1 1 1 1 
3 10 11 10 11 
4 15 17 15 17 
5 18 20 18 20 
6 24 27 24 27 
7 15 17 15 17 
8 1 1 1 1 
9 2 2 2 2 
12 2 2 2 2 
Total 88 100 88 100 
Fuente: Datos correspondientes al instrumento RFT 5: 33 aplicado al presente estudio. 
Tabla 4. Número de miembros que conforman la familia 
Perspectiva Mínimo Máximo Promedio    
Adolescente 
escolarizado 2 12 5,47 
  
 
Cuidador 
Principal 
Familiar 2 12 5,47 
  
 
 
 
Fuente: Datos correspondientes al instrumento RFT 5: 33 aplicado al presente estudio. 
 
Roles desempeñados por los miembros de las familias del 
estudio 
Desde lo medido en los adolescentes y en los cuidadores principales familiares el 51% de 
los miembros desempeña el rol de hijos dentro del sistema familiar, por otro lado los roles 
desempeñados por  integrantes de la familia evidencian la variedad en la tipología familiar 
(Ver Tabla 5). 
En la distribución del rol de los integrantes predominan los hijos, madre, padre, 
abuelo, primo, tío, relacionado con la tipología de familias extensas - atípicas (tipo 
II - 61%-63%). el resto de integrantes son familiares que forman las familias 
extensas. 
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Tabla 5. Distribución de personas según el rol reportado dentro 
del sistema familiar 
 
Rol Adolescente 
Cuidador Principal 
Familiar 
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Madre 78 16 78 16 
Padre 56 12 56 12 
Hijo 246 51 246 51 
Abuelo 25 5 25 5 
Tío 27 6 27 6 
Primo 29 6 29 6 
Nieto 2 0 2 0 
Sobrino 5 1 5 1 
Padrastro 10 2 10 2 
Madrastra 2 0 2 0 
Amiga 1 0 1 0 
Total 481 100 481 100 
Fuente: Datos correspondientes al instrumento RFT 5: 33 aplicado al presente estudio. 
Cobertura en Seguridad Social 
Con relación a la afiliación al sistema de seguridad social, lo medido en los adolescentes 
y en los cuidadores familiares principales es similar, perteneciendo en un 90% al régimen 
subsidiado. (Ver tabla 6), correspondientes a los estratos 1 y 2 del municipio de La 
Tebaida. 
 
 
Tabla 6. Distribución de los miembros de las familias según 
afiliación al Sistema de Seguridad Social en Salud.  
 
Régimen 
Adolescente Cuidador principal familiar 
Frec % Frec % 
Contributivo 32 7% 32 7% 
Subsidiado 449 93% 449 93% 
Total general 481 100% 481 100% 
     
   Fuente: Datos correspondientes al instrumento RFT 5: 33 aplicado al presente estudio. 
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Riesgos individuales de las familias del estudio 
Dentro de los riesgos individuales incluidos en el instrumento RFT 5:33 se encontró en 
los datos obtenidos en el estudio: ausencia de educación sexual, presencia de 
accidentes, problemas relacionados con agudeza visual, auditiva y salud oral, percepción 
del riesgo relacionado con educación sexual, servicios de salud, accidentes, presencia de 
enfermedades y hospitalizaciones, muerte de uno de los miembros de la familia durante 
el último año y riesgos individuales de las familias con hijos menores de doce años en los 
que se incluye problemas de nutrición, déficit de vacunas, maltrato y enfermedades 
virales.  
 
Tanto el  grupo de adolescentes como el grupo de cuidadores principales familiares se 
caracteriza por percibirse con bajo riesgo individual en los parámetros medidos. Es de 
resaltar que los miembros de las familias que no han recibido educación sexual en su 
gran mayoría pertenecen a niños menores de 8 años (ver tabla 7). 
 
Tabla 7. Riesgos individuales de los miembros de las familias del 
estudio. 
 
          
 
 
 
 
     Fuente: Datos correspondientes al instrumento RFT 5: 33 aplicado al presente estudio. 
Con relación a los riesgos individuales en las familias con menores de 12 años tanto el 
grupo de adolescentes como el grupo de cuidadores familiares perciben riesgos que 
oscilan entre el 24 y 41% en los parámetros de nutrición, vacunación, maltrato y  
presencia de enfermedades virales.  (Ver tabla 8). 
Presencia de 
riesgos 
individuales 
Adolescente Cuidador principal familiar 
No Sí No Sí 
Frec % Frec % Frec % Frec % 
Educación sexual 101 21% 371 77% 61 13% 411 85% 
Accidentes 449 93% 32 7% 447 93% 34 7% 
Alteraciones 
visuales 458 95% 23 5% 458 95% 23 5% 
Salud Oral 427 89% 54 11% 427 89% 54 11% 
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Tabla 8. Riesgos individuales de los miembros de las familias 
menores de 12 años (nutrición, vacunas, maltrato, virales) 
       Fuente: Datos correspondientes al instrumento RFT 5: 33 aplicado al presente estudio. 
Siguiendo con la descripción de los riesgos individuales de las familias del estudio se 
evidenció diferencia entre el riesgo medido en el grupo de adolescentes con relación a la 
medida en el grupo de cuidadores principales familiares, los adolescentes perciben que 
los miembros de sus familias tienen mayor riesgo de enfermar. (Ver tabla 9). Para los 
adolescentes las familias tienen riesgo de enfermar en un 81% y para los cuidadores en 
un 49%. 
Tabla 9. Distribución de la percepción individual  del riesgo, 
salud o enfermedad de los miembros de las familias del estudio 
 
Tipo de 
percepción 
Adolescente 
Cuidador principal 
familiar 
Frec % Frec % 
Riesgo de 
enfermar 389 81 233 49 
Se percibe 
aparentemente 
sano  77 16 224 46 
Se percibe 
enfermo 15 3 24 45 
Total general 481 100 481 100 
         Fuente: Datos correspondientes al instrumento RFT 5: 33 aplicado al presente estudio. 
Con relación a la percepción del riesgo según el tipo de familia, no se encontraron 
mayores cambios en este parámetro,  tal como se puede evidenciar en la tabla 9. De 
acuerdo con lo medido en los adolescentes las familias tipo 1(familia nuclear) con un total 
de 125 miembros, se perciben en su gran mayoría con riesgo de enfermar, al igual que 
las tipo 2 (familia nuclear modificada, extensa, extensa modificada) con un total de 356 
miembros.  
 
Menores 
de 12 
años 
Adolescente Cuidador principal familiar 
No Sí No Sí 
Frec % Frec % Frec % Frec % 
Nutrición 43 65% 23 35% 43 65% 23 35% 
Vacunas 16 24% 50 76% 16 24% 50 76% 
Maltrato 40 61% 25 38% 39 59% 26 39% 
Virales 48 73% 18 27% 48 73% 18 27% 
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Hasta aquí se concluye que, las familias del estudio se caracterizan por ser 
predominantemente familias de tipo 2 (familia nuclear modificada, extensa, extensa 
modificada), con un promedio de 5 miembros por grupo familiar, el rol predominante es 
de hijo. El 90% de las familias pertenecen al régimen subsidiado de salud. Con relación a 
los riesgos individuales, estos están asociados a las etapas del Ciclo vital individual.  
 
4.1.3 Antecedentes de carácter familiar. 
En cuanto a los antecedentes familiares de enfermedad se preguntó a los adolescentes y 
cuidadores principales familiares las condiciones médicas y psicológicas presentes en la 
familia actual o en la familia de los consanguíneos hasta tres generaciones anteriores, 
para lo cual se siguió el formato RFT 5-33.179 
Se describe la presencia de problemas generales de salud en las familias, se 
caracteriza la morbilidad y las condiciones de salud de los miembros de las 
familias. 
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Tabla 10. Antecedentes familiares de enfermedad de los 
miembros de las familias del estudio. 
Enfermedad 
Adolescente 
Cuidador Principal 
Familiar 
No Sí No Sí 
Frec % Frec % Frec % Frec 
% 
 
Anemia 65 74 23 26 60 68 28 32 
Alcoholismo 57 65 31 35 52 59 36 41 
Artritis 80 91 8 9 61 69 27 31 
Asma 62 70 26 30 61 69 27 31 
Cáncer 74 84 14 16 54 61 34 39 
Desnutrición 77 88 11 13 76 86 12 14 
Diabetes 57 65 31 35 56 64 32 36 
Down 86 98 2 2 79 90 9 10 
Enfermedad 
Mental 73 83 15 17 71 81 17 19 
Enfermedad  
Renal 84 95 4 5 74 84 14 16 
Epilepsia 84 95 4 5 81 92 7 8 
Hemofilia 88 100 0 0 85 97 3 3 
HTA 68 77 20 23 58 66 30 34 
IAM 83 94 5 6 65 74 23 26 
Maltrato 75 85 13 15 67 76 21 24 
Lepra 88 100 0 0 88 100 0 0 
Retardo mental 83 94 5 6 80 91 8 9 
Tuberculosis 87 99 1 1 82 93 6 7 
   Fuente: Datos correspondientes al instrumento RFT 5: 33 aplicado al presente estudio 
Con respecto a los antecedentes familiares de enfermedad, los datos son similares en los 
grupos de adolescentes y cuidadores. Las enfermedades que predominan son 
alcoholismo, diabetes, cáncer e hipertensión arterial (ver tabla 10).  
 
4.1.4 Instituciones de apoyo familiar  
La cuarta sección del instrumento indaga sobre las instituciones de apoyo familiar, ésta 
sección al igual que las anteriores no puntúan en el Riesgo Familiar Total. 
Con respecto a lo medido en los adolescentes y en los cuidadores familiares principales, 
se encontró, en primer lugar la escuela como institución prestadora de apoyo, en un 
porcentaje entre 82 y 93 por ciento respectivamente; en segundo lugar, para los 
adolescentes está el trabajo y para los cuidadores principales familiares los centros de 
salud. (Ver tabla 11). 
Capítulo 1 MARCO DE REFERENCIA 91 
 
 
Tabla 11. Instituciones de apoyo familiar 
Instituciones 
de apoyo 
familiar 
Adolescente 
Cuidador principal 
familiar 
No Sí No Sí 
Frec % Frec % Frec % Frec % 
Guardería 73 83 15 17 72 82 16 18 
Escuela 16 18 72 82 6 7 82 93 
Centro Salud 42 48 46 52 33 38 55 63 
Trabajo 32 36 56 64 38 43 50 57 
Casa Vecinal 82 93 6 7 74 84 14 16 
Grupo 
Religioso 61 69 27 31 56 64 32 36 
Grupo 
Recreativo 66 75 22 25 74 84 14 16 
         Fuente: Datos correspondientes al instrumento RFT 5: 33 aplicado al presente estudio. 
 
4.1.5 Factores de riesgo   
Esta es la única sección del instrumento que puntúa para la obtención del riesgo familiar 
total. Está conformada por cinco dimensiones: condiciones psicoafectivas, prácticas y 
servicios de salud, vivienda y vecindario, situación socioeconómica y manejo de menores. 
En total consta de 33 itemes que evalúan en conjunto el riesgo familiar total, los ítems se 
puntúan como 1 ó 0 y NO Aplica (NA). (No Aplica es exclusivo  para los itemes de la 
categoría de manejo de menores). 
A continuación se describen los resultados del estudio discriminados según lo medido por 
el adolescente y lo medido por el cuidador principal familiar. 
4.1.5.1 Condiciones Psicoafectivas 
Los ítems correspondientes a esta dimensión son: desarmonía conyugal; desarmonía 
entre padres e hijos o entre hijos; violencia, abuso familiar, maltrato; ansiedad 
permanente por problemas familiares; privación afectiva, desprotección; roles no 
gratificantes o roles sustitutos de padres, hijos o ancianos; divorcio o separación 
conyugal; fuga de menores, padre o madre; enfermedad metal o intentos de suicidio; 
ingesta de alcohol o psicoactivos.  
 
Imagen 1. Puntuaciones RFT para Condiciones psicoafectivas 
medidas por el grupo de adolescentes escolarizados. 
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Fuente: Datos correspondientes al instrumento RFT 5: 33 aplicado al presente estudio. 
 
En el grupo de adolescentes, el ítem con mayor alteración en esta dimensión fue la 
desarmonía entre padres e hijos y entre hijos, seguido del ítem consumo de alcohol o 
psicoactivos, con menor calificación se ubica el ítem de violencia, abuso y maltrato. 
 
Imagen 2. Puntuaciones RFT para Condiciones psicoafectivas 
medidas por el grupo de cuidadores principales familiares. 
 
 
Fuente: Datos correspondientes al instrumento RFT 5: 33 aplicado al presente estudio. 
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En el grupo de cuidadores se encontró con mayor alteración los itemes de desarmonía 
entre padres e hijos y entre hijos, seguido del ítem ingesta de alcohol o psicoactivos, con 
menor calificación se ubicó el ítem de fuga de menores, padre o madre.  
 
 
4.1.5.2 Prácticas y servicios de salud 
 
Los ítems evaluados en esta dimensión son: subutilización de servicios de salud 
disponibles, ausencia de información sobre servicios de salud, manejo inapropiado de 
cuidado prenatal/salud de la mujer, manejo inapropiado de Control Médico General / 
nutrición, no detección de riesgos familiares, manejo inapropiado de la salud mental. 
(imagen 3 y 4) 
 
Imagen 3. Puntuaciones RTF para Prácticas y servicios de salud, 
medidas por el grupo de adolescentes escolarizados. 
 
Fuente: Datos correspondientes al instrumento RFT 5: 33 aplicado al presente estudio. 
Desde la medición del grupo de adolescentes, el mayor riesgo en las prácticas y servicios 
de salud está dado en la no detección de riesgos familiares,  seguido de manejo 
inapropiado de la salud dental. 
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Imagen 4. Puntuaciones RFT para prácticas y servicios de salud 
medidas por el grupo de cuidadores principales familiares. 
 
Fuente: Datos correspondientes al instrumento RFT 5: 33 aplicado al presente estudio 
Desde la medición del grupo de cuidadores principales familiares el mayor riesgo en las 
prácticas y servicios de salud está dado  en la no detección de riesgos familiares,  
seguido de manejo inapropiado del control por médico general y nutrición. 
 
4.1.5.3 Vivienda y vecindario 
 
Los ítems pertenecientes a vivienda y vecindario son falta de uso de saneamiento 
ambiental, condiciones insalubres del vecindario, higiene y organización deficiente del 
hogar, ausencia de servicios públicos, problemas de ventilación, iluminación o 
almacenamiento de alimentos.  
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Imagen 5.Puntuaciones RFT para condiciones de vivienda y 
vecindario medidas por el grupo de adolescentes escolarizados. 
 
 
Fuente: Datos correspondientes al instrumento RFT 5: 33 aplicado al presente estudio. 
Desde la medición de los adolescentes, el mayor riesgo en las condiciones de vivienda y 
vecindario está dado por las condiciones insalubres del vecindario, seguido de la falta de 
uso de saneamiento ambiental. 
Imagen 6.Puntuaciones RFT para condiciones de vivienda y 
vecindario medidos por el grupo de cuidadores principales familiares.  
 
Fuente: Datos correspondientes al instrumento RFT 5: 33 aplicado al presente estudio 
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Con relación a las condiciones de vivienda y vecindario medidas en el grupo de 
cuidadores principales familiares los datos obtenidos son similares con los medidos en el 
grupo de adolescentes. 
4.1.5.4 Situación Socioeconómica 
 
Los ítems de esta dimensión son: ingresos escasos pobreza, falta de recreación, 
vagancia o sobrecarga de trabajo en algún miembro de la familia, problemas de salud no 
resueltos ni controlados, inaccesibilidad a servicios de salud.  
 
Imagen 7. Puntuaciones RFT para condiciones de situación 
socioeconómica medidas por el grupo de adolescentes 
escolarizados 
 
 
Fuente: Datos correspondientes al instrumento RFT 5: 33 aplicado al presente estudio. 
Desde la medición de los adolescentes, el mayor riesgo en las condiciones de situación 
socioeconómica está dado por la inaccesibilidad a servicios de salud, seguido de 
problemas de salud no resueltos ni controlados. 
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Imagen 8. Puntuaciones RFT para condiciones de situación 
socioeconómica medidos por el grupo de cuidadores principales 
familiares. 
 
Fuente: Datos correspondientes al instrumento RFT 5: 33 aplicado al presente estudio 
Desde la medición del grupo de cuidadores principales familiares, los datos obtenidos son 
similares con los medidos en el grupo de adolescentes. 
En concreto sobre la situación socioeconómica, las familias presentan ingresos escasos 
para cubrir necesidades de salud.  
4.1.5.5 Manejo de Menores 
Los ítems evaluados en esta dimensión son: más de cuatro menores de 12 años, no 
escolaridad de menores de 12 años, manejo inapropiado de Enfermedad Diarreica 
Aguda, Infección Respiratoria Aguda, Crecimiento y Desarrollo;  falta de seguridad en 
actividades de menores, presencia de riesgos en niños de 1 a 11 años y dificultad en 
orientación y disciplina de escolares y adolescentes. 
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Imagen 9. Puntuaciones RFT para condiciones de manejo de 
menores, medidas por el grupo de adolescentes escolarizados. 
 
Fuente: Datos correspondientes al instrumento RFT 5: 33 aplicado al presente estudio 
Desde la medición de los adolescentes, el 30% de las familias presenta dificultad en la 
orientación y disciplina de escolares y adolescente. 
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Imagen 10. Puntuaciones RFT para condiciones de manejo de 
menores medidas por el grupo de cuidadores principales familiares. 
 
Fuente: Datos correspondientes al instrumento RFT 5: 33 aplicado al presente estudio. 
Desde lo medido en los cuidadores principales familiares, el 53% de las familias presenta 
dificultad en la orientación y disciplina de escolares y adolescente, seguido de la 
presencia de riesgos en niños de 1 a 11 años. Coinciden en los ítemes con la medida del 
grupo de adolescentes pero en mayores porcentajes se observa en los cuidadores la 
problemática.  
Durante la presentación de cada una de las dimensiones  se observo como las familias 
se ubicaron en las categorías amenazadas y con riesgo alto, a continuación se presenta 
un consolidado y comparación de las dimensiones. (tabla 12) 
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Tabla 12. Distribución Porcentual del Riesgo Familiar Total (RFT) 
por Dimensión. 
 
Dimensión 
 
Modalidades 
 
Adolescente 
 
%  
Cuidador 
Principal 
Familiar 
% 
Condiciones 
psicoafectivas 
Amenazadas 73 57 
Riesgo alto 27 43 
Servicios y prácticas de 
salud 
Amenazadas 94 98 
Riesgo alto 6 2 
Condiciones de 
vivienda y vecindario 
Amenazadas 91 89 
Riesgo alto 9 11 
Situación 
socioeconómica 
Amenazadas 97 90 
Riesgo alto 3 10 
Manejo de menores 
Amenazadas 93 83 
Riesgo alto 7 17 
        Fuente: Datos correspondientes al instrumento RFT 5: 33 aplicado al presente estudio 
La dimensión con mayor puntaje en la modalidad de “amenazadas”, desde lo medido en 
el grupo de adolescentes escolarizados, es la situación socioeconómica y desde lo 
medido en el grupo de los cuidadores principales familiares es la de los servicios y 
prácticas de salud.   
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Imagen 11. Diez Ítemes con Mayores Puntuaciones por Adolescentes  
 
 
        Fuente: Datos correspondientes al instrumento RFT 5: 33 aplicado al presente estudio 
Teniendo en cuenta la información de las imágenes 11 y 12, los ítems que más puntuaron 
pertenecen a las dimensiones condiciones psicoafectivas y situación socioeconómica; los 
ítems se distribuyen de la siguiente forma:  
 Grupo de Adolescentes: 5 ítems de condiciones psicoafectivas (1, 2, 4,7, 10), 2 
ítems de prácticas y servicios de salud (11, 12), 2 ítems de situaciones 
socioeconómicas (22 y 24) y 1 ítem de manejo de menores (33). 
 Grupo de Cuidadores: 4 ítems de condiciones psicoafectivas (1,2,4,10), 2 ítems 
de prácticas y servicios de salud (11, 12), 3 ítems de  situaciones 
socioeconómicas (22,23 y 24) y 1 ítem de manejo de menores (33).  
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Imagen 12. Diez Ítemes con Mayores Puntuaciones Cuidadores 
Principales Familiares 
 
          
fuente: Datos correspondientes al instrumento RFT 5: 33 aplicado al presente estudio 
 
Desde lo medido en los cuidadores principales familiares, el 74% considera que tienen 
ingresos escasos para cubrir necesidades de salud, y el 44% plantea que hay ansiedad 
permanente por problemas familiares. Teniendo en cuenta un ítem de diferencia para 
ambos, en lo medido en adolescentes es relevante el divorcio y separación conyugal, en 
lo medido en cuidadores la pobreza y los bajos ingresos. 
 
4.2 RIESGO FAMILIAR TOTAL (RFT)   
A continuación se presentan los criterios de calificación del RFT 5:33, estos se definen en 
tres categorías de calificación del riesgo familiar: familias con riesgo bajo, familias 
amenazadas y familias con riesgo alto.  
FAMILIAS CON RIESGO BAJO: Familia tipo 1 que se encuentra en percentil del 1 al 29 y 
en PE inferior de 54, y familia tipo 2 que se encuentra en el percentil 3 a 26 y en 
puntuaciones inferiores a 53. Una familia de riesgo bajo es la que presenta condiciones 
favorables, asume prácticas cotidianas individuales y grupales saludables y tiene el 
conocimiento y apoyo de los equipos de salud.  
Capítulo 1 MARCO DE REFERENCIA 103 
 
 
FAMILIAS AMENAZADAS: Aquella familia tipo 1 que se encuentra en los percentiles 37 a 
77 y PE entre 56 a 68. Para la familia tipo 2 percentiles entre 33 y 76 con un PE entre 55 
y 68. En general, una familia amenazada será aquella en la que se demuestra por su 
composición e interacciones psicoafectivas desarmonía y dificultad en el manejo de los 
menores asociadas con prácticas cotidianas inseguras.  
FAMILIAS CON ALTO RIESGO: En la familia tipo 1 se encuentra en percentiles 
superiores a 81 y PE superiores a 70, para la familia tipo 2 percentiles superiores a 80 
con un PE superior a 70. En general una familia en alto riesgo o crítica supera las 
condiciones de la familia amenazada. Es aquella en la que se demuestra por su 
composición e interacciones psicoafectivas adversas o de desarmonía y pérdida de 
control en el manejo de los menores, demuestra acumulación de determinantes de 
peligro para la integridad individual y familiar. Las familias de alto riesgo asumen 
prácticas cotidianas inseguras no cuentan con la accesibilidad o hacen mal uso de los 
servicios de salud.  
Resultado del Riesgo Familiar Total 
 
Los resultados obtenidos muestran una diferencia entre lo medido desde el grupo de 
adolescentes escolarizados y desde el grupo de los cuidadores principales familiares 
(Imagen 13). El adolescente evidencia menor riesgo en su grupo familiar en relación con 
el cuidador.  
 
Imagen 13. Riesgo Familiar Total de las familias del estudio 
 
 
Fuente: Datos correspondientes al instrumento RFT 5: 33 aplicado al presente estudio 
Desde lo medido en el grupo de los adolescentes, el 57% son familias amenazadas y el 
8% son familias con riesgo alto. Desde lo medido en el grupo de los cuidadores 
principales familiares el 66% son familias amenazadas, el 19% familias con riesgo alto. 
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5. MARCO DE DISCUSION Y ANALISIS 
A continuación se presenta la discusión y análisis de los datos obtenidos en la 
investigación tanto del grupo de adolescentes como del grupo de cuidadores principales 
familiares y el análisis de la concordancia de las dos mediciones.  
 
5.1. Caracterización del riesgo familiar total medida en el adolescente  y medida en 
el cuidador principal familiar de las familias con adolescentes escolarizados 
pertenecientes a una Institución educativa del municipio de La Tebaida, Quindío. 
Se expone a continuación: la caracterización de las familias siguiendo el orden propuesto 
en el instrumento RFT 5-33: identificación de la familia, composición familiar y riesgos 
individuales, antecedentes de carácter familiar, e instituciones de apoyo familiar y 
factores de riesgo. 
 
5.1.1 Identificación de la familia y Composición familiar 
 
Las 88 familias del estudio cuentan con un total de 481 miembros, con un mínimo de dos 
integrantes y un máximo de doce; el promedio de miembros por familia fue de seis,  
equivalentes a un 27% de las familias encuestadas, la mayoría de los miembros de la 
familia son de sexo femenino; en un 50% son jóvenes o adultos en etapa productiva.  
 
De los cuidadores principales familiares 22 son madres mujeres jefes de hogar 
equivalente a un 32% del total de cuidadores esto coincide con lo reportado por la 
Encuesta Nacional de Demografía y Salud 2010  Profamilia180,  “Una característica de los 
hogares que se viene observando hace un tiempo es la feminización de la jefatura de los 
hogares, así en 1995 una cuarta parte (24%) de los jefes de hogar eran mujeres, en el 
2000 el 28 por ciento, mientras que en el 2005 subió a 30%. Los resultados para el 2010 
(34%) confirman la tendencia creciente en la jefatura femenina de los hogares 
colombianos. El aumento ocurrió tanto en la zona urbana como en la rural. Quindío es 
uno de dos los departamentos que presentó el mayor porcentaje de jefatura femenina 
correspondiente a un 41%”.  
 
La tipología familiar sobresaliente en el estudio es la familia tipo 2 (familias extensas y 
atípicas), (ver tabla 1). El estudio no coincide con las cifras obtenidas en DANE Colombia 
2010 181donde  predominan las familias nucleares (53,3%), seguidas por las familias 
extensas (33,6%); las familias unipersonales representan el 7,7% y las familias 
compuestas, 5,4% (23). La prevalencia de familias tipo 2 se puede asociar a la migración 
                                               
 
180
 Profamilia. ENDS 2010. P. 476. 
181
 Ibid. Pag 475. 
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característica en las familias del Eje Cafetero, tal como lo afirma Toro (2004)182. Lo que 
lleva a la unión de otros miembros para el sostenimiento económico. 
 
Si bien para el DANE 2010, el tamaño del hogar disminuye ligeramente de 4.1 a 3.8 
personas por hogar, reducción que ocurrió tanto en la zona urbana como en la rural, 
siendo más importante en la zona rural (de 4.4 a 3.9), datos que no coincide con las cifras 
del presente estudio, ya que se encontró un promedio de seis integrantes por familia. Es 
de resaltar que La Tebaida es un municipio pequeño o pueblo, donde se mantienen las 
costumbres antioqueñas de familias numerosas183.  
 
Estos cambios en la tipología familiar, influyen directamente en su funcionamiento. El 
aumento de la población de la tercera edad y la disminución de la población infantil  
evidencia una reducción considerable del número de miembros de la familia, la cual 
fluctúa entre un mínimo de 2 y un máximo de 12 personas; estas características  
desfavorecen la socialización de los adolescentes quienes se aíslan y deben fluctuar 
entre el viejo y el niño184.  
 
 
5.1.2 Riesgos individuales 
 
Con relación a los riesgos individuales, estos están asociados a las etapas del Ciclo vital 
individual. Llama la atención que ambos grupos perciben en un  41% el riesgo de  
maltrato. Según lo referido por Amaya185 “una familia con más riesgo será aquella que 
mediante su composición, las prácticas cotidianas de salud y el apoyo de los servicios de 
salud, no controla los riesgos individuales y familiares; además no utiliza medidas de 
promoción, prevención y asistencia social y de salud permanente”. 
En los riesgos individuales de las familias del estudio se evidenció diferencia entre el 
riesgo medido en el grupo de adolescentes con relación a la medida en el grupo de 
cuidadores principales familiares, los adolescentes perciben que los miembros de sus 
familias tienen mayor riesgo de enfermar, lo que evidencia una conciencia del riesgo. (Ver 
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tabla 9). Según Amaya 186 “la percepción del riesgo hace relación a como el entrevistado 
de la familia ve la salud el  riesgo de salud para cada uno de sus miembros, es decir si 
percibe el riesgo de enfermar, si se percibe aparentemente sano o si se percibe que está 
enfermo”. 
Siguiendo con el análisis de los resultados, el maltrato fue considerado como primera 
causa de riesgo en las familias con menores de doce años, la forma del maltrato no se 
identificó, sin embargo en el estudio realizado por la ENDS 2010187, se evidencia que a 
nivel nacional las madres son más castigadoras que los padres, siendo las formas más 
comunes de castigar a los hijos: reprimendas verbales (78%), prohibiéndoles algo (68%), 
golpes (42%) y palmadas (33 %). El castigo con golpes por parte de las madres bajó 5 
puntos porcentuales entre 2005 y 2010. A mayor edad de las madres, menor nivel 
educativo y menor nivel de riqueza, mayor es el porcentaje de madres que utiliza los 
golpes como forma de castigo. Las familias de la investigación corresponden a estratos 
bajos, con problemas económicos y predominio del consumo de alcohol, factores que las 
hacen más vulnerables en la generación del maltrato familiar, este mayor grado de 
vulnerabilidad familiar pone en mayor riesgo a los miembros más vulnerables, niños y 
adultos mayores.    
Con relación a la afiliación al sistema de seguridad social, lo medido en los adolescentes 
y en los cuidadores principales familiares es similar, perteneciendo en un 90% al régimen 
subsidiado (Ver tabla 6). Población que cumple con los criterios de inclusión de la 
investigación. 
En cuanto a las descripciones referidas a riesgo individuales: En lo referente a educación 
sexual (véase tabla 7), se puede inferir apoyado en la ENDS 2010188, que en el 
departamento del Quindío de las mujeres menores de 25 años ha participado alguna vez 
en actividades sobre Educación sexual programadas por: un proveedor de salud o un 
profesor/a de anatomía, un profesor/a de educación sexual y a través de los medios de 
comunicación.  
En lo referente a la percepción del riesgo (véase tablas 9) se puede inferir apoyado en la 
ENDS 2010189, que la percepción de la salud de los colombianos, se percibe como 
excelente, muy buena y buena, relacionado posiblemente, con la población que reside en 
área urbana que tiene una tendencia mayor a percibir su salud como excelente y buena”. 
En los resultados de la investigación se observa coincidencia en la medición del riesgo 
por parte de ambas poblaciones objeto. Aquí es evidente que el enfoque epidemiológico 
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de riesgo es una herramienta que ayuda a determinar prioridades en salud e intenta 
mejorar la atención para todos190.   
En síntesis, con base en los planteamientos anteriores los cambios en la composición 
familiar pueden aumentar la capacidad de adaptación de personas y grupos a las 
circunstancias; así mismo, pueden  ocasionar deterioro en el sistema familiar y en cada 
uno de sus miembros llevando a que los riesgos biosicosociales aumenten en los 
individuos y por lo tanto, incidan  en la generación de  enfermedades.   
 
5.1.3 Antecedentes de carácter familiar 
 
Con respecto a los antecedentes familiares de enfermedad, los datos son similares en los 
grupos de adolescentes y cuidadores. Las enfermedades que predominan son 
alcoholismo, diabetes, cáncer e hipertensión arterial (ver tabla 10). La Hipertensión 
arterial puede estar relacionada con varios factores como el alcoholismo y la generación 
de estrés asociada a los conflictos por ingesta de licor. Coincide esto con ENDS. 2005191  
donde se expone que los adultos mayores en Colombia sufren de hipertensión arterial, 
alergias, artritis, enfermedades del corazón, diabetes y enfermedades pulmonares.   
Es de resaltar que para ambos observadores el alcoholismo se encuentra en primer lugar 
de antecedente familiar, lo que puede estar relacionado con el maltrato percibido.  
 
En relación con el alcohol, según conversaciones sostenidas por la investigadora con 
docentes y padres de la familia de la institución educativa, las instituciones no han 
desarrollado alianzas estratégicas eficaces y coherentes que permitan controlar el 
problema del aumento en su consumo, pues las acciones son más punitivas que 
preventivas o curativas; de tal manera que los beneficiarios puedan tomar conciencia 
ética sobre la salud individual y familiar. Esto es reafirmado por  Gonzales y Martínez 
quienes exponen como en la etapa de la adolescencia en el seno de la familia se 
desencadena una crisis relacional (normativa = “normal” o esperada) que se presenta 
entre los jóvenes y sus padres, ante la cual se “rompen” vínculos, cuando ocurre esto, se 
ha visto que los jóvenes al tener “problemas”, acuden por ayuda a algún miembro de la 
familia y ello se convierte en un poderoso factor protector , frente a problemas o 
enfermedades como el alcoholismo192. 
 
Teniendo en cuenta los resultados encontrados de las patologías crónicas que 
prevalecen como antecedentes de los miembros de las familias Robledo y Escobar 
2010193, afirman  “Los problemas principales (cardiopatía, episodios cerebro vasculares, 
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cáncer, diabetes y enfermedades respiratorias crónicas) son causados por factores de 
riesgo como la hipertensión, el azúcar sanguíneo elevado, la hiperlipidemia, y 
sobrepeso/obesidad, que a la vez son el resultado de regímenes alimentarios no 
saludables, inactividad física, consumo de tabaco y exceso de alcohol.  Los datos 
encontrados en la investigación alertan a las familias y a las instituciones de salud en el 
sentido de implementar programas orientados a la prevención del consumo sustancias 
como el alcohol y del desarrollo de enfermedades metabólicas como la diabetes. 
 
5.1.4 Instituciones de apoyo familiar 
Con respecto a lo medido en los adolescentes y en los cuidadores familiares principales, 
la escuela es considerada la institución de apoyo más significativa, esto se explica en que 
los adolescentes escolarizados pasan la mayor parte de su tiempo en la institución 
educativa, allí reciben educación, valores, normas sociales y en la mayoría de los casos 
hasta la alimentación diaria. Por lo tanto estas instituciones son de gran apoyo al 
disminuir la carga económica, recreativa, educativa de la familia. Es importante resaltar 
que la alianza familia e instituciones de apoyo facilitan enfrentar integralmente los 
distintos factores de riesgo. Cuando estos factores son precarios, la intensidad del riesgo 
es más elevada y las amenazas a la salud son más severas. Se puede inferir, soportado 
en Amaya 194(2004), que las instituciones de apoyo son organizaciones sociales y de 
salud que apoyan a los individuos y al núcleo familiar.  
En segundo lugar el trabajo aparece para ambos grupos medidos como institución de 
apoyo, especialmente por la seguridad que brinda una economía estable para la familia. 
Es de que resaltar de acuerdo con Louro (2003) 195que la familia es la encargada de la 
formación y desarrollo de la personalidad y asegura, junto con otros grupos sociales, la 
socialización y educación de sus miembros para su inserción en la vida social y la 
transmisión generacional de valores culturales, ético-morales y espirituales.   
5.1.5 Factores de riesgo  
A continuación se expone cada una de las dimensiones de forma comparativa desde lo 
medido por el adolescente y el cuidador principal familiar de las familias con adolescentes 
escolarizados. 
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5.1.5.1 Condiciones Psicoafectivas   
Imagen 14. Porcentaje Comparativo de RFT para Condiciones 
psicoafectivas.   
 
Fuente: Datos correspondientes al instrumento RFT 5: 33 aplicado al presente estudio. 
Desde las condiciones psicoafectivas, las familias están amenazadas en un alto 
porcentaje; un porcentaje mínimo considera que existen familias en alto riesgo provocado 
por desarmonía conyugal, filial, maternal y paternal, maltrato físico, psicológico y social, 
ansiedad desprotección, sustitución de roles, separación conyugal, fuga de miembros de 
la familia, enfermedades mentales, consumo de psicoactivos.  Según lo describe la 
doctora Pilar Amaya, las familias amenazadas demuestran por su composición e 
interacciones psico-afectivas desarmonía y dificultad en el manejo de los menores 
asociadas a las prácticas cotidianas inseguras, que demuestra acumulación de 
determinantes de peligro para la integridad individual y familiar 
Con respecto a los factores de riesgo por condiciones psicoafectivas desde lo medido en 
los adolescentes y cuidadores principales familiares en un alto porcentaje las familias 
están amenazadas.    
En concreto psicoafectivamente las familias vivencian desarmonías: conyugal, entre 
padres e hijos, o entre hijos, riesgos de violencia, abuso familiar, maltrato físico, 
psicológico o social en un alto porcentaje en especial los menores de 12 años. 
En los dos grupos tanto el de adolescentes escolarizados como el de cuidadores 
principales familiares se encontró que la principal  amenaza para la familia es la vivencia 
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de desarmonía conyugal entre padres e hijos o entre hijos, seguido por el riesgo en la 
ingesta de alcohol o sustancias psicoactivas, la ansiedad permanente por problemas 
familiares y el divorcio o separación conyugal (Ver imagen 1y 2)   
Esta situación se vive a nivel nacional evidenciándose en la ENDS  2010196, donde 
reportan  los  motivos  de separación  citados  con  más  frecuencia  por  las  mujeres  
están:  la  violencia conyugal  (30%),  la  infidelidad  por  parte  del  esposo  o  compañero  
(14%), el incumplimiento con los deberes de esposo (11%) y la embriaguez habitual 
(10%). El 27 por ciento de las mujeres da otras razones, principalmente mencionan los 
celos, problemas económicos, problemas familiares  especialmente  por  los hijastros  y  
por  cuestiones  de  trabajo  viven  separados. 
Es categórico que el principal ítem de las familias del estudio, en esta dimensión se 
asocia  con los conflictos entre padres e hijos o entre los hijos, situación que puede ser 
debida a varios factores como la ingesta de alcohol o sustancias psicoactivas y los 
problemas a nivel conyugal; factores que repercuten directamente en el desempeño de 
las funciones de todos los integrantes de la familia generando ansiedad, insatisfacción en 
el desarrollo de los roles familiares y violencia intrafamiliar. Lo que denota la importancia 
de una familia saludable con riesgo bajo, escribe González197, “Riesgos y familia en la 
adolescencia‟, La disfunción familiar junto con el estado de tristeza provoca incremento 
en el riesgo de trastornos de conducta alimentaria. Los comportamientos violentos, donde 
incluso por las cifras encontradas permiten plantear que es la familia donde se gesta una 
buena proporción de la violencia. 
El conflicto entre padres e hijos o entre hijos aumenta el riesgo de enfermedad en los 
adolescentes y sus familias, lo que se corrobora en estudio realizado por Sánchez 
Cartaya y otros (2003)198, en su trabajo sobre trastornos psicoafectivos y  sociales en 
adolescentes con familiares alcohólicos, en el cual se demuestra como adolescentes con 
padres consumidores aumentan la dificultad en las relaciones interpersonales en un 
68.33 %. Otras prácticas familiares que influyen en los factores de riesgo del adolescente 
generadas en la familia son: padres que asumen comportamientos caracterizados por 
rechazo hostil, falta de afecto/aceptación, indiferencia/abandono, bajo apoyo parental, 
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falta de supervisión parental y acciones coercitivas tales como los golpes, amenazas y 
gritos.199   
Es de resaltar que las familias del estudio se caracterizan por tener un cincuenta por 
ciento de población en edad adolescente situación que lleva implícito el desarrollo de 
conflictos entre padres e hijos por el control de la autonomía, el cuestionamiento de las 
normas, expectativas y creencias, el desarrollo de conductas del rebeldía, adicciones y 
trastornos mentales, sumado a que las familias del estudio se caracterizan por ser 
nucleares modificadas, extensas o extensas modificada, condición que puede estar 
asociada también a la situación de violencia intrafamiliar que se vive en el grupo familiar.  
El alcoholismo quedo evidenciado como una de las patologías de carácter familiar que 
afecta estas familias teniendo en cuenta que se encontró en el grupo de  los 
adolescentes como en el grupo de los cuidadores familiares principales.  
 
Por otro lado, los datos con relación al maltrato intrafamiliar obtenidos en este estudio  
son coherentes con lo observado en la encuesta nacional de hogares del 2010 y en 
diagnóstico del 2008 de la gobernación del Quindío, donde se evidencia la grave 
situación, “en la población escolar se han identificado múltiples  factores de riesgo como 
el maltrato y abuso sexual de los menores, aumento de la prostitución infantil y juvenil por 
causas de la industria del turismo, discriminación de niños y jóvenes con discapacidad en 
los procesos educativos y exclusión de los niños y jóvenes del colegio por no portar los 
uniformes adecuados por carencias económicas”200.  
Otro factor que puede estar influyendo en las condiciones psicoafectivas de la familia, se 
relaciona con el bajo nivel de ingresos económicos, tal como se observó  en la dimensión 
de situación socioeconómica, condición que las pone en una mayor situación de 
vulnerabilidad asociado a los aspectos citados.  
Coincide lo anterior con el diagnóstico realizado por la Gobernación201, donde se 
evidencia  la crisis de la familia  que se refleja  en las  instituciones educativas de los  
municipios del departamento del Quindío. El estudio reporta que la estructura familiar se 
ve afectada por la ausencia de diálogo; incapacidad de los padres de familia para la 
formación y orientación del núcleo familiar; carencia en la formación en los aspectos 
emocionales, ético, e intelectuales conducentes a una vida familiar sana; insuficiente 
compromiso y formación de los padres de familia para afrontar la educación de sus hijos; 
permisividad de los padres con la participación de los hijos en los actos antisociales; 
maltrato y abuso sexual de los menores; insuficientes ingresos familiares; deficientes 
condiciones sociales, políticas y culturales de la familia; aumento de la prostitución infantil 
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y juvenil por causa de la industria del turismo en el Quindío y consumo de sustancias 
psicoactivas en el núcleo familiar.202  
Lo citado anteriormente lleva a la conclusión que se requieren acciones a partir de planes 
y programas de intervención psicológica, siquiátrica, social, jurídica, política por parte de 
hospitales, centros de salud, EPS, centros de rehabilitación, comisaria de familia, Instituto 
de bienestar familiar, personería, defensoría del pueblo, juzgados, universidades 
(facultades de Psicología, trabajo social, promoción a la comunidad, pedagogía 
reeducativa). 
5.1.5.2 Prácticas y servicios de salud 
Imagen 15.Porcentaje Comparativo de RFT para Condiciones de 
servicios y prácticas de salud. 
 
Fuente: Datos correspondientes al instrumento RFT 5: 33 aplicado al presente estudio. 
Desde lo medido en los adolescentes, se observó mayor porcentaje en el ítem ausencia 
de información sobre servicios de salud, situación que  puede estar relacionada con la 
subutilización de los servicios de salud disponibles y en menor puntuación la no detección 
de riesgos familiares.   
Desde la medición en los cuidadores familiares principales, en las familias existe 
ausencia de información sobre servicios de salud. Datos muy similares a los medidos en 
el adolescente, lo que puede sugerir riesgo en la utilización de servicios de salud 
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disponibles, por falta de información, en la situación que puede llevar a la familia a 
prácticas de salud empíricas e informales provocando manejo inapropiado de los 
controles por médico general.  
Desde los servicios y prácticas de salud, las familias están muy amenazadas, un 
porcentaje muy mínimo considera que existen familias en alto riesgo provocado por la 
subutilización de servicios de salud disponibles, ausencia en información sobre servicios 
de salud, manejo inapropiado en el cuidado de la  salud de la mujer, control médico 
general y nutrición, por no detección de riesgos familiares y por manejo inapropiado en la 
salud dental. 
Los datos anteriores evidencian la ausencia de programas de educativos o estrategias de 
atención primaria en salud que estimulen los usuarios a prevenir problemas de salud o 
que lleguen a sus casas para integrarlos al sistema, ya que los usuarios tienen un carné, 
pero no saben en ocasiones para que les sirve o como usarlo. 
Desde los factores de riesgo de prácticas y servicios de salud, los adolescentes 
consideran que sus familias están amenazadas lo que concuerda  a lo observado en los 
cuidadores principales familiares; Esto relacionado con el diagnostico situacional de la 
juventud del departamento del Quindío, describe serias dificultades para acceder y 
permanecer en el sistema de seguridad social, especialmente los jóvenes 
desescolarizados de estratos 1, 2 y 3, ya que al cumplir los 18 años y no continuar su 
proceso educativo, quedan sin cobertura ni servicios. Se registra un incremento de los 
casos de deterioro de la salud psíquica en esta población, trayendo incluso como 
resultado el incremento acelerado de los casos de suicidio y de consumo de sustancias 
psicoactivas.203 
Lo anterior evidencia la realidad de la situación de las familias participantes en el estudio  
y aunque los entes de salud han intervenido con el aumento de las coberturas en el 
régimen subsidiado de salud, los problemas de salud física en los miembros de las 
familias continúan y se perpetúa el riesgo por la subutilización de los servicios de salud 
por parte de los integrantes de las familias.  
5.1.5.3 Vivienda y vecindario 
Imagen 16.Porcentaje Comparativo de RFT para Condiciones de 
vivienda y vecindario. 
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Fuente: Datos correspondientes al instrumento RFT 5: 33 aplicado al presente estudio 
Desde las condiciones de vivienda y vecindario; las familias están muy amenazadas, un 
porcentaje mínimo considera que existen familias en alto riesgo. La medición de amenaza 
y alto riesgo está relacionada con la medición de falta de saneamiento ambiental, 
insalubridad del vecindario, higiene y organización deficiente del hogar, ausencia de 
servicios públicos y problemas de ventilación, iluminación y almacenamiento de 
alimentos.  
La ENDS 2010204, describe que es “evidente que los factores de riesgo de la salud, 
guardan una estrecha relación con el nivel socioeconómico y este con las condiciones de 
las viviendas, de aquí la tendencia generalizada de concebir la problemática de la 
vivienda en función de lo económico y ello también del estado general de la salud de  la  
población.  Cuando  el  estado  de  las  viviendas  es  precario,  el  número  e intensidad 
de los factores de riesgo son más elevados y las amenazas a la salud más severas. 
Desde lo medido en los grupos de adolescentes y sus  cuidadores principales familiares 
sobre los riesgos en vivienda y vecindario se obtuvieron mayores porcentajes en las 
condiciones insalubres del vecindario, seguido muy de cerca por la falta de uso de 
saneamiento ambiental. 
Con relación a las condiciones de vivienda y vecindario; tanto el 9 como 11 por ciento de 
las familias se sienten en condiciones de alto riesgo lo que indica condiciones favorables 
de infraestructura para la conservación de la salud.  
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 PROFAMILIA. Características Generales de los hogares y de la población. Op cit., p 1. 
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Estos factores están asociados a las condiciones socio-económicas de la población y a 
los problemas de salud, las clases sociales más desfavorecidas usualmente presentan 
los problemas más importantes de localización y tenencia de vivienda, pobres materiales 
de construcción, sin diseños técnicamente fundamentados, áreas pobremente o no 
urbanizadas, muchas dificultades en el acceso a educación y salud, agua de consumo 
mal o pobremente tratada, mala disposición de los residuos, proliferación de vectores sin 
control y un ambiente social desfavorable, entre otras. Por otra parte, las clases sociales 
más favorecidas cuentan con viviendas con características totalmente opuestas a las 
mencionadas anteriormente.205  
Según Profamilia en ENDS, 2010 206 “los factores de riesgo de la salud, guardan una 
estrecha relación con el nivel socioeconómico y este con las condiciones de las 
viviendas. De aquí la tendencia generalizada de concebir la problemática de la vivienda 
en función de lo económico y ello también del estado general de la salud de la población. 
Cuando el estado de las viviendas es precario, el número e intensidad de los factores de 
riesgo son más elevados y las amenazas a la salud son más severas. Es decir; las 
condiciones de las viviendas se tornan en agentes de la salud de sus habitantes”. 
El informe de acción social de desplazamiento al departamento del Quindío,207  indica 
como entre los años 1997 al 2011 han ingresado al departamento un total de 28.125 
personas desplazadas, lo cual podría estar explicando los resultados obtenidos en la 
medida.  
Los resultados obtenidos orientan la intervención no solo de los entes de salud, sino 
también de entidades tales como: Corporación Regional del Quindío, municipio de La 
Tebaida, Serviaseo, proyectos ambientales escolares (PRAE), Contralorías 
Departamentales y Municipales. 
  
                                               
 
205
 Ibid. Pag.404. 
206
 PROFAMILIA. ENDS-2010, Op. cit.pag. 404.   
207
 REPUBLICA DE COLOMBIA. Acción Social, estadísticas desplazados a Junio del 2011. 
Consultado julio del 2012. 
http://www.quindio.gov.co/home/docs/items/item_165/estadisticas%20a%20junio%202011.pdf 
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5.1.5.4 Situación Socioeconómica 
Imagen 17. Porcentaje Comparativo de RFT para Condiciones de 
Situación socioeconómica  
 
Fuente: Datos correspondientes al instrumento RFT 5: 33 aplicado al presente estudio 
Desde lo medido en los adolescentes, el 97% de las familias están amenazadas; y el 3% 
considera que sus familias tienen riesgo alto. Coincide con esto lo medido en los 
cuidadores principales familiares en porcentajes similares. Desde lo medido en los 
adolescentes, el 40% de las familias presenta ingresos escasos para cubrir necesidades 
de salud, lo que está muy asociado a la falta de recreación por déficit de recursos 
económicos. Desde lo medido en los cuidadores principales familiares, el porcentaje de 
los riesgos se incrementa en relación con los mismos ítems medidos por los 
adolescentes. Teniendo en cuenta que una familia amenazada será aquella en la que se 
demuestra por su composición e interacciones psicoafectivas desarmonía y dificultad en 
el manejo de los menores asociadas con prácticas cotidianas inseguras. 
Con relación a los bajos ingresos y la falta de recreación se observa también la 
desintegración de la familia y la sobrecarga laboral y económica que tienen algunos de 
los miembros de las familias en este caso los cuidadores familiares principales mujeres 
jefes de hogar que son 22 equivalentes a un 32% del total de cuidadores, ya que las 
mujeres reciben menos ingresos económicos que el hombre y además tiene doble carga 
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laboral (empleo y hogar). Situación relacionada con la reportada por el DANE, 2010208 
que  Informo que el 41 de los hogares quindianos cuentan con jefatura femenina. Por lo 
general, se asume que los hogares encabezados por mujeres que no tienen acceso a 
remesas provenientes de hombres que trabajan, son más pobres que los hogares 
encabezados por hombres.  
Con relación a la situación socioeconómica, las familias probablemente se sienten 
amenazadas para bajos ingresos generados, lo que aumenta considerablemente los 
factores de riesgo, aumentando la franja entre ricos y pobres y entre pobres y miserables, 
limitando el acceso a los distintos servicios que ofrecen entidades especializadas para su 
prestación y a la recreación.  Esto se observó también en el diagnostico departamental 
del municipio factores de consumo como el alcoholismo, tabaquismo, drogadicción, se  
presentan asociados a hacinamiento,  disfuncionalidad de las familias, bajo nivel 
socioeconómico, baja autoestima, abandono, depresión, maltrato y dificultades 
escolares209.Algunas de estas deficiencias económicas, familiares, comunitarias, 
escolares y recreativas han impedido a veces un sano cumplimiento de su ciclo individual 
en cada etapa210. Se concluye sobre la situación socioeconómica, que las familias 
presentan ingresos escasos para cubrir necesidades de salud.  
  
                                               
 
208
 Encuesta Nacional de remesas, Banco de la República. 
209
 PLAN DE DESARROLLO, QUINDIO 2012-2015. Gobernación del Quindío. Armenia,  Pág. 105. 
Consultado Julio del 2013. 
http://www.quindio.gov.co/home/docs/items/item_100/PLAN%20DESARROLLO%20(Q)%202012-
15.pdf. 
210
 DULATO. Gutiérrez E.  El adolescente. McGraw-Hill Interamericana; 2004, p. 243.     
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5.1.5.5 Manejo de menores 
Imagen 18. Porcentaje Comparativo de RFT para  manejo de 
menores 
 
Fuente: Datos correspondientes al instrumento RFT 5: 33 aplicado al presente estudio. 
Desde lo medido en los adolescentes y los cuidadores principales familiares las familias 
están amenazadas con relación al manejo de menores de 12 años. En la dimensión de 
manejo de menores subsiste dificultad en la orientación y disciplina de escolares y 
adolescentes. Es de esperar que la transición de ciclo vital familiar suponga un cambio, 
llamado crisis normativa, los miembros de la familia deben adaptarse para mantener el 
equilibrio.  Estas crisis se observan claramente en la familia con adolescentes en donde 
la familia debe hacer ajustes y adaptaciones en la estructura y organización familiar211.  
Es importante tener en cuenta que las familias se sienten amenazadas en el manejo de 
los menores de 12 años, que se encuentran en situación vulnerable por los riesgos 
psicosociales encontrados, por lo tanto se deben planear acciones de cambio para 
disminuir la probabilidad de enfermedad.  
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 DE LA REVILLA, Luis. Disfunción familiar o crisis de desarrollo en la adolescencia. comentario 
editorial, Fundación para el Estudio de la Atención a la Familia, Granada, España, Hospital 
Universitario Virgen de las Nieves, Granada, España, 2009.pag.2 
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En conclusión en relación con las dimensiones de los factores de riesgo la situación 
medida por la diada familiar evidencia la necesidad de desarrollar planes y programas 
orientados a prevención de riesgos en niños, a orientar a los escolares y adolescentes en 
el desempeño de comportamientos, control emocional, y capacidad para solucionar 
dificultades. Aquí es necesaria la intervención de entidades de salud, ejército, policía, 
personería, defensoría del pueblo y líderes políticos. 
 
5.2 Riesgo familiar total  
 
Según Amaya Pilar (2004)212, el riesgo familiar total se define como la probabilidad de 
consecuencias adversas individuales y familiares (enfermedad, desorganización o 
disfunción) debida a la presencia de características detectadas en el momento de la 
valoración. Desde este punto de vista una familia con menos riesgo será aquella que 
mediante su composición, las prácticas cotidianas de salud y el apoyo de los servicios de 
salud, mantiene controlados los riesgos individuales y familiares utilizando medidas de 
promoción, prevención y asistencia social y de salud permanente.  
 
Para el puntaje total del instrumento RFT 5:33, Amaya definió tres categorías de 
calificación del riesgo familiar basadas en las escalas de percentiles y de PE (con media 
igual a 60 y desviación estándar igual a 10), estas categorías son: Familias con riesgo 
bajo, familias amenazadas y familias con riesgo alto.  
En general, en lo referente al Riesgo familiar total de la familia, (véanse imágenes 11, 12, 
13 y tabla 13) es pertinente afirmar, fundamentado en Amaya Pilar (2004)213. que: una 
familia con más riesgo será aquella que mediante su composición, las prácticas 
cotidianas de salud y el apoyo de los servicios de salud, no mantiene controlados los 
riesgos individuales y familiares; además no utiliza medidas de promoción, prevención y 
asistencia social y de salud permanente. Las familias amenazadas son aquellas que 
tienen un porcentaje bruto entre o por debajo de una Puntuación Estandarizada (PE) de 
69. Y las familias con riesgo alto tienen puntajes brutos entre 80 y 99 o superiores a una 
PE de 70 (véase tabla 15).   
Lo planteado significa que los factores de riesgo de la salud, guardan una estrecha 
relación con los problemas psicoafectivos, con el nivel socioeconómico y con las 
condiciones de las viviendas. Cuando estos factores son precarios,  la intensidad del 
riesgo es más elevada y las amenazas a la salud son más severas. 
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 AMAYA, Pilar, Instrumento de riesgo familia total, RFT: 5-33 Manual: Bogotá universidad 
Nacional de Colombia, 2004. Pag.20 
213
 Ibíd. Pag.20. 
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Psicoafectivamente las familias de los jóvenes adolescentes se sienten amenazadas por 
la permanente desarmonía conyugal, filial, maternal y paternal, ansiedad permanente por 
problemas familiares, divorcio o separación conyugal, e ingesta de alcohol o psicoactivos. 
Esto lleva a que los miembros de las familias desarrollen comportamientos que vulneren 
y los vulneran en las relaciones de convivencia lo que incide en su salud física, 
psicológica y social y los enfrenta a problemas de carácter civil o penal. Lo expuesto 
anteriomente puede ser corroborado con lo referido por Valdes que dice la familia y su 
funcionamiento se puede constituir en un factor de riesgo para la salud de sus miembros. 
El término factor de riesgo proviene de la tradición epidemiológica y es definido como un 
conjunto de variables que preceden a la aparición de un trastorno o evento negativo en la 
población, por tanto está asociado a la probabilidad de morbilidad o mortalidad futuras214.  
 
 
Con relación a la dimensión de prácticas y servicios de salud hay una  subutilización de 
los servicios de salud disponibles y ausencia de información sobre los servicios de salud.    
 
En relación con las condiciones de vivienda y vecindario; pocas familias se sienten en 
condiciones de alto riesgo lo que indica condiciones favorables de infraestructura para la 
conservación de la salud. 
 
En relación con la situación socioeconómica, las familias se sienten amenazadas por 
las bajas oportunidades laborales y bajos ingresos generados, lo que aumenta 
considerablemente los factores de riesgo, aumentando la franja entre ricos y pobres y 
entre pobres y miserables, limitando el acceso a los distintos servicios que ofrecen 
entidades especializadas para su prestación. Lo anterior se evidencia también en otros 
estudios de familias con adolescentes donde exponen como la aparición de conductas 
de riesgo en el adolescente, se relacionan con las familias con dificultades en la 
relación conyugal o con conflictos de pareja, problemas de violencia intrafamiliar, 
abuso y dependencia de drogas y alcohol, abuso sexual y negligencia, problemas 
en la salud mental (trastornos emocionales y enfermedades psiquiátricas), 
factores que aumentan la severidad de estresores del ambiente, como problemas 
de salud y dificultades financieras215. 
 
En relación con la categoría de manejo de menores,  las familias se perciben  muy 
amenazadas, el ítem que sobresalió en esta dimensión fue el relacionado con dificultad 
en orientación y disciplina de escolares y adolescentes condición de riesgo que pone en 
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 VALDÉS, M., Serrano, T. & Florenzano R. (1994). Factores familiares protectores para 
conductas de riesgo: Vulnerabilidad y resiliencia. Trabajo presentado en el XXXXIX Congreso de 
Psiquiatría, Neurología y Neuropsiquiatría, Viña del Mar, Chile.     
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 WEINREICH, Maria L. Hidalgo, Carmen G., Intervención de Salud en Familias de Alto Riesgo 
Biopsicosocial: Seguimiento a Largo Plazo del Funcionamiento Familiar. Articulo consultado Nov. 
2013.  Disponible revista scielo. 
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evidencia la necesidades de escuelas de padres que sustenten a los padres en normas y 
valores para la familia.  
 
La relación anterior, de acuerdo con el instrumento de riesgo familiar total 5:33 de la Dra. 
Pilar Amaya, permite identificar que se mantienen los factores de riesgo en los 
adolescentes de la comunidad, ya que el impacto es bajo sobre comunidades en 
condiciones de miseria, desplazamiento forzado, reubicación e inclusión. 
 
En la investigación se concluyó desde la medida del grupo de los adolescentes que el 
57% tienen familias amenazadas y el 8% son familias con alto riesgo. Desde la medida 
del grupo de los cuidadores principales familiares, el 66% son familias amenazadas y el 
19% son familias con alto riesgo. Para Amaya, Una familia amenazada será aquella en la 
que se demuestra por su composición e interacciones psicoafectivas desarmonía y 
dificultad en el manejo de los menores asociadas con prácticas cotidianas inseguras. 216 
Lo anterior coincide con lo reportado en el diagnostico social del municipio de La 
Tebaida, Quindío, realizado por la gobernación para el Plan Territorial de Salud 2008 – 
2011, donde se evidencian múltiples riesgos y problemas de tipo ambiental, social y 
económico. Esta problemática se ha aumentado por la afluencia turística en el municipio 
y por la falta de oportunidades de  empleo estable tanto para los jóvenes como para los 
padres de familia, otros factores encontrados son el consumo de alcohol, tabaco, 
sustancias psicoactivas,  hacinamiento,  disfuncionalidad de las familias, bajo nivel 
socioeconómico, baja autoestima, abandono, depresión, maltrato y dificultades 
escolares.217    
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5.3 Concordancia entre caracterización del riesgo 
familiar total medida en el adolescente y la medida en el 
cuidador principal familiar de la familia con adolescentes 
escolarizados pertenecientes a una Institución educativa 
del municipio de La Tebaida, Quindío.  
Para determinar la concordancia existente entre el riesgo familiar total medido en el 
adolescente y el riesgo familiar medido por el cuidador principal familiar, se utilizó el 
coeficiente de correlación de Pearson. 
En estadística, el coeficiente de correlación de Pearson es una medida de la relación 
lineal entre dos variables aleatorias cuantitativas, se puede definir también como un 
índice que puede utilizarse para medir el grado de relación de dos variables siempre y 
cuando ambas sean cuantitativas. El valor del índice de correlación varía en el intervalo [-
1,1]. Si 0 < r < 1, existe una correlación positiva.218  
La concordancia entre la caracterización de las familias según el riesgo familiar medido 
en el adolescente y el cuidador principal familiar, se interpreta:   
En primer término el adolescente y el cuidador principal familiar se consideran como una 
diada por ser parte de una misma familia y de esta manera el riesgo medido en el 
adolescente y el riesgo medido por el cuidador principal familiar, corresponden a la 
misma unidad, es decir hay una medición bivariada para ella, dicha unidad es indivisible 
para efectos de la descripción de la relación puesto que es una valoración del riesgo por 
dos miembros de la misma familia. La familia es una unidad con estructura y organización 
que interactúa con su ambiente”. “La familia es un sistema con subsistemas 
interpersonales de diadas, triadas y mayores unidades definidas por vínculos 
emocionales y responsabilidades comunes, está compuesta por individuos que tienen 
cada uno distintas relaciones con los miembros de la familia, toda la familia y sistemas de 
contacto en el ambiente219.    
 
M. Bowen en su teoría de sistemas naturales propone “la comprensión de la familia como 
un organismo, dentro del cual, lo que le ocurre a cada uno de sus miembros va a 
repercutir en todos los demás”.220 
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 Disponible: http://es.wikipedia.org/wiki/Coeficiente_de_correlaci%C3%B3n_de_Pearson. 
Consultado en febrero 25 del 2013. 
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 FRIEDEMANN, Marie Louise. The framework of systemic organization. A conceptual approach 
to families and nursing. Thousand Oaks. Texto traducido por Alejandra Vacca. 1995. .p.15. 
220
 Disponible: http://www.mednet.cl/link.cgi/Medwave/PuestaDia/Congresos/934. Consultada 
enero, 2014. 
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En segundo término, el coeficiente de correlación de Pearson, se utilizó, en razón a que 
la interpretación de la escala de riesgo familiar total produce una variable con nivel de 
intervalo, por tanto este coeficiente es apropiado para dicho caso y por otro lado el 
coeficiente de correlación de Pearson permitió dar respuesta a la pregunta del estudio y a 
los objetivos, dado que permitió determinar la concordancia entre las dos mediciones, 
teniendo en cuenta que la correlación mide la asociación,  en este sentido, las 
correlaciones más cercanas al intervalo 1, se consideraron fuertes y evidencian la 
concordancia entre lo medido y las débiles más cercanas a 0,  e indican que las 
opiniones son independientes del rol. Así se determinó si esta relación es débil, fuerte. 
 
Las correlaciones realizadas fueron:   
 
 Dimensiones estandarizadas del instrumento de riesgo familiar total (Medidas por 
el Adolescente) 
 Dimensiones estandarizadas del instrumento de riesgo familiar total (Medidas por 
el Cuidador Principal Familiar) 
 
 
 
Tabla 13. Matriz de correlación de las dimensiones 
estandarizadas de riesgo familiar total medido en los 
adolescentes. 
 
Dimensión 
Puntaj
e Total 
Riesgo 
Famili
ar 
Condiciones 
Psicoafectiv
as 
Servicio
s y 
Práctica
s de 
Salud 
Condicion
es de 
Vivienda y 
Vecindario 
Situación 
Socioeconómi
ca 
Manejo 
de 
Menore
s 
Puntaje Total 
Riesgo 
Familiar 
1 0,820 0,547 0,495 0,673 0,400 
Condiciones 
Psicoafectivas 
  1 0,281 0,307 0,387 0,183 
Servicios y 
Prácticas de 
Salud 
    1 -0,022 0,353 0,017 
Condiciones 
de Vivienda y 
Vecindario 
      1 0,128 0,203 
Situación 
Socioeconómi
ca 
        1 0,123 
Manejo de 
Menores 
          1 
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Fuente: Datos correspondientes al instrumento RFT 5: 33 aplicado al presente estudio 
En  la  tabla  13  se observa el coeficiente  de  correlación medido en los adolescentes, el 
cual denota como el  Riesgo  Familiar Total está dependiendo muy fuertemente de las 
condiciones psicoafectivas en la familia.   
Desde lo medido en los adolescentes, el coeficiente de correlación de Pearson  para las 
dimensiones estandarizadas del instrumento de riesgo familiar total y condiciones 
psicoafectivas fue de 0.820, donde se evidencia una correlación fuerte, convirtiéndose 
éste en el más alto según lo expuesto en la Tabla 13. En contraste, las puntuaciones 
estandarizadas correspondientes a las dimensiones servicios y prácticas de salud, 
relacionado con la dimensión de condiciones de vivienda y vecindario (0,022), servicios y 
prácticas de salud relacionado con manejo de menores presentaron el menor coeficiente 
de correlación 0.017, lo cual indica que existe una correlación débil.  
En  la  tabla  14  el  coeficiente  de  correlación medido en los cuidadores principales 
familiares denota que  el  Riesgo  Familiar Total está dependiendo muy fuertemente de 
las condiciones psicoafectivas en la familia, Lo que evidencia la concordancia en cada 
una de las mediciones de la diada de su misma realidad.  
Lo anterior se evidencia en el análisis de los resultados donde se compara la dimensión 
de las condiciones psicoafectivas se infiere que las familias están amenazadas, un 
porcentaje mínimo considera que existen familias en alto riesgo provocado por 
desarmonía conyugal, filial, maternal y paternal, maltrato físico, psicológico y social, 
ansiedad desprotección, sustitución de roles, separación conyugal, fuga de miembros de 
la familia, enfermedades mentales, consumo de psicoactivos.  Según lo describe la 
Amaya, las familias amenazadas demuestran por su composición e interacciones 
psico-afectivas desarmonía y dificultad en el manejo de los menores asociadas a 
las prácticas cotidianas inseguras, que demuestra acumulación de determinantes 
de peligro para la integridad individual y familiar221. 
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Tabla 14. Matriz de correlación de las dimensiones 
estandarizadas de riesgo familiar total medidos por los 
cuidadores principales familiares. 
 
 
Dimensión 
Puntaj
e Total 
Riesgo 
Familia
r 
Condicione
s 
Psicoafecti
va 
Servicio
s y 
Práctica
s de 
Salud 
Condicione
s de 
Vivienda y 
Vecindario 
Situación 
Socioeconómi
ca 
Manejo 
de 
Menore
s 
Puntaje Total 
Riesgo 
Familiar 
1 0,832 0,495 0,576 0,608 0,558 
Condiciones 
Psicoafectivas 
  1 0,248 0,360 0,421 0,294 
Servicios y 
Prácticas de 
Salud 
    1 0,213 0,113 0,109 
Condiciones 
de Vivienda y 
Vecindario 
      1 0,088 0,276 
Situación 
Socioeconómi
ca 
        1 0,195 
Manejo de 
Menores 
          1 
 
Fuente: Datos correspondientes al instrumento RFT 5: 33 aplicado al presente estudio 
Desde lo medido en los cuidadores principales familiares, el coeficiente de correlación de 
Pearson para las dimensiones estandarizadas riesgo familiar total y condiciones 
psicoafectivas fue de 0.832, donde se evidencia una correlación fuerte convirtiéndose 
éste en el más alto según lo expuesto en la Tabla 14. En contraste, las puntuaciones 
estandarizadas correspondientes a las dimensiones condiciones de vivienda y vecindario 
relacionado con situación socioeconómica presentaron el menor coeficiente de 
correlación 0.088, lo cual indica que existe una correlación débil.  
También se evidencia una correlación fuerte para las dimensiones estandarizadas riesgo 
familiar total y situación socioeconómica de 0.673(adolescentes tabla 13) y 0.608 (medida 
en los cuidadores principales familiares tabla 14). Lo cual es relevante ya que sujetos de 
bajo nivel socioeconómico tienen una mayor probabilidad de caer en la categoría de alto 
riego como puede ser visto, el aspecto  socioeconómico es un factor importante que 
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puede afectar la probabilidad de enfermedad, dolencia y amenazar las formas de 
organización y la salud de la familia.222 Igualmente Amaya (1992,1998 y 2000) considera 
que: “Las Familias enfrentadas a varios factores de riesgo como condiciones precarias de 
vivienda, bajos ingresos, estructura inestable, inaccesibilidad a facilidades de salud, 
enfermedades severas, etc., están en riesgo por Ia ruptura en las relaciones donde se 
juegan papeles (padre, madre etc...), así como por el colapso de los lazos afectivos 
causados por los factores que amenazan Ia continuidad de la familia”.223 
 
 
  
                                               
 
222
 Ibid. Op. Cit.,p.6 
223
 Ibid.pag.24 
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Tabla 15. Coeficientes de correlación de las dimensiones 
estandarizadas  entre adolescente y el cuidador principal familiar. 
Dimensión Correlación 
Puntaje Total Riesgo 
Familiar 
0,550 
Condiciones 
Psicoafectivas 
0,625 
Servicios y Prácticas de 
Salud 
0,442 
Condiciones de Vivienda y 
Vecindario 
0,526 
Situación Socioeconómica 0,483 
Manejo de Menores 0,444 
 
    Fuente: Datos correspondientes al instrumento RFT 5: 33 aplicado al presente estudio 
Al medir la concordancia entre el riesgo familiar total medida en los  adolescentes y la 
medida en los cuidadores principales familiares, teniendo en cuenta la diversidad de 
variables y los elementos que los subyacen se puede observar que la relación a nivel de 
correlación es fuerte; permitiendo que la dimensión se vea afectada por los elementos 
dados (adolescente escolarizado y cuidador principal familiar). Por lo anterior se presume 
que el ítem de condiciones psicoafectivas  con correlación de 0.625 es el más fuerte entre 
la diada, el de servicios y prácticas de salud corresponde a un 0.442 mostrándose más 
débil.  
Lo expuesto anteriormente se corrobora por Hernández y colaboradores en investigación 
con familias con adolescentes, quien infiere que “las familias con hijos adolescentes 
pasan por el período en el cual se presentan los mayores ajustes debidos al proceso 
evolutivo de los jóvenes. Sobresalen algunas tensiones como los conflictos en la relación 
padres hijos, reflejados en el aumento de las discusiones por la resistencia de los 
adolescentes a participar en las actividades de la familia, a asumir responsabilidades por 
tareas domésticas y a ajustarse a las expectativas de los padres sobre su manera de 
vestir, sus amigos y su vida social. Otras fuentes de estrés son el incremento de los 
gastos por educación y vestuario, aumento del conflicto conyugal por las pautas de 
crianza y las dificultades emocionales y de comportamiento de los adolescentes224.  
Se concluye que la familia estudiada en la presente investigación funciona con 
concordancia, es decir hay una relación entre lo medido por la diada, ya que habitan en la 
misma realidad.   
                                               
 
224
 HERNÁNDEZ C. Ángela. El concepto de ciclo de vida familiar. En Familia, ciclo vital y 
psicoterapia sistémica breve. El Búho. Bogotá. 1997. P 143 
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Conclusiones y recomendaciones 
 
El estudio permitió caracterizar el Riesgo Familiar Total medido en los adolescentes y en 
el cuidador principal de la familia con adolescentes escolarizados pertenecientes a una 
Institución educativa del municipio de La Tebaida Quindío y concordar la caracterización 
realizada por los dos grupos. 
En la investigación participaron adolescentes escolarizados entre 15 y 19 años de edad y 
los cuidadores principales de sus familias.  
El grupo de adolescentes estuvo conformado por 88 jóvenes que respondieron la 
encuesta, de los cuales el 48.86% son de sexo femenino y el 51.13% de sexo masculino. 
El 93.18% desempeñan un rol de hijo, el 4.5% desempeñan un rol de sobrino y el 2.2% 
un rol de nieto. 
El grupo de cuidadores se caracterizó porque el 93.2% eran de sexo femenino y el 6.85% 
de sexo masculino. Con relación al rol que desempeñan en la familia 75 son madres, 5 
son los padres, 4 ocupan del rol de tías, 2 son abuelas, 1 ocupa el rol madrastra y 1 el rol 
de padrastro.  
Con relación a la composición familiar y riesgos familiares, las 88 familias del estudio 
tenían un total de 481 miembros, con un mínimo de dos integrantes y un máximo de doce 
integrantes por familia, con un promedio de seis miembros por familia. La tipología 
familiar sobresaliente en el estudio fue la familia tipo 2 (familias extensas y atípicas). El 
90% de las familias pertenecen al régimen subsidiado. El 73% de los miembros de la 
familia  no han presentado enfermedades virales y el 24% no han completado el 
esquema de vacunación, el 35% tienen problemas de nutrición. Con relación a maltrato el 
39% de los adolescentes y el 41% de los cuidadores familiares perciben o ven que 
alguno de los miembros menores de doce años de la familia ha sido o es víctima de 
maltrato. 
Con relación a los riesgos individuales se evidenció diferencia entre lo medido por el 
grupo de adolescentes y por el grupo de cuidadores familiares, los adolescentes perciben 
que los miembros de la familia tienen un mayor riesgo de enfermar  
Con respecto a los antecedentes familiares de enfermedad, los datos son similares en los 
dos grupos. Las enfermedades que predominaron son alcoholismo, diabetes, cáncer e 
hipertensión arterial.  
 
Con respecto a las instituciones  de apoyo, se evidencio una concordancia en lo medido 
a los adolescentes y los cuidadores principales familiares, se encontró a la escuela como 
la que más brinda apoyo, el grupo de adolescente ve al trabajo como la segunda 
institución que más brinda apoyo y los cuidadores principales familiares ven a los centros 
de salud como la segunda institución que brinda apoyo familiar.  
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Con respecto a los factores de riesgo tanto desde lo medido al grupo de adolescentes 
como al grupo de cuidadores de las familias, se encuentran por encima de un 90% en la 
categoría de amenazadas excepto en la dimensión de condiciones psicoafectivas donde 
el porcentaje es del 73% para el grupo de adolescentes y el 57% para el grupo de 
cuidadores principales familiares.   
En la dimensión de condiciones psicoafectivas sobresalen los problemas conyugales, 
entre padres e hijos, o entre hijos, los riesgos de violencia, abuso familiar, maltrato físico, 
psicológico o social en un alto porcentaje en especial los menores de 12 años. 
Con relación a la dimensión de prácticas y servicios de salud se observa una 
subutilización de los servicios de salud disponibles y ausencia de información sobre los 
servicios de salud.    
 
En la dimensión de condiciones de vivienda y vecindario ambos grupos evidencian 
falta de uso de saneamiento ambiental  y condiciones insalubres del vecindario.  
 
En relación con la  dimensión situación socioeconómica,  los dos grupos ven que sus 
familias cuentan con ingresos menores a las necesidades básicas y hay falta de 
recreación.  
 
En relación con la categoría de manejo de menores,  los dos grupos evidencian que en 
sus familias hay dificultad en la orientación y disciplina de escolares y adolescentes. 
 
En relación con la calificación del riesgo familiar total tanto el grupo de adolescentes 
como el grupo de cuidadores ven a sus familias amenazadas en un 57 y 66% 
respectivamente. Hay diferencia entre los dos grupos en las categorías de riesgo bajo y 
riesgo alto.   
  
Al aplicar el coeficiente de correlación de Pearson se comprobó que existe una 
concordancia entre la medición del riesgo familiar total medido al adolescente 
escolarizado y el cuidador principal familiar en el ítem de condiciones psicoafectivas  con 
correlación de 0.625 es el más fuerte entre la diada, el de servicios y prácticas de salud 
corresponde a un 0.442 mostrándose más debil. 
 
La concordancia de las mediciones, en este caso de la caracterización familiar permiten 
determinar que el riesgo familiar es similar independiente del rol. Obviamente se 
requieren mayores estudios para verificar si se mantiene la coherencia de los resultados.  
 
 
 
130 CARACTERIZACION DEL RIESGO FAMILIAR TOTAL EN FAMILIAS CON 
ADOLESCENTES ESCOLARIZADOS 
 
 
RECOMENDACIONES 
Teniendo en cuenta que se encontró una concordancia fuerte en las diferentes 
dimensiones del instrumento y en el riesgo familiar total medido por el adolescente y el 
medido por el cuidador principal familiar se sugiere aplicar el instrumento a todos los 
miembros del grupo familiar para con el fin de determinar si existe algún grado de 
diferencia según rol y otras variables como edad y género.  
Al Sector Educación y la institución educativa fortalecer la creación de redes de 
apoyo comunitario en fundaciones, Alcaldía, servicios amigables y Organizaciones no 
gubernamentales, que contribuyan a disminuir los riesgos psicosociales que se 
encuentran en cada una de las familias estudiadas.  
 
Fortalecer las escuelas de padres en las instituciones educativas  promoviendo los estilos 
de vida saludable, promoción de valores como el respeto, la autoestima y convivencia 
familiar. Se recomienda dar a conocer los resultados a la comunidad participante. 
 
Los datos obtenidos en el estudio pueden orientar los programas de escuela de padres 
de la Institución Educativa con el fin de favorecer el buen trato, la autoestima en los 
jóvenes y en los miembros de la familia, estimular la recreación y orientar sobre las 
pautas de crianza. 
 
A nivel comunitario se pueden implementar planes que orienten hacia el sentido de 
pertenencia por el espacio mejorando las condiciones de salubridad. 
 
A los profesionales en enfermería; Integrar a la familia en los planes de atención de 
enfermería, actividades de promoción y prevención en salud que ayuden a disminuir los 
riesgos familiares e individuales a los que diariamente se enfrentan nuestros 
adolescentes. Desarrollar políticas y planes de atención primaria en salud orientadas a la 
promoción y  la prevención de la enfermedad con base en diagnósticos sobre la familia. 
 
A los entes gubernamentales e instituciones educativas; facilitar el uso de los 
resultados de esta investigacion y optimizar el cuidado en aspectos de prevenciòn de 
riesgo. Continuar en el trabajo de fortalecimiento del núcleo familiar como una unidad 
biopsicosocial y factor protector para la prevención de riesgos. Aprovechar el núcleo 
familiar para desarrollar estrategias de atención primaria en salud encaminadas a 
disminuir riesgos y dar mayor cobertura en salud, coordinar acciones de salud, de 
formación en liderazgo.  Dar  a  conocer  los resultados de los principales riesgos a  los  
de equipos de atención en salud como prioridad en este tipo de población. 
 
A la comunidad científica y a los profesionales de enfermería; ampliar la 
comprensión de los factores de riesgo que hoy viven las familias de los jóvenes 
colombianos y  fortalecer las competencias con enfoque familiar. Se recomienda dar a 
conocer los resultados en eventos científicos. 
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A. Anexo: AUTORIZACION DE LA AUTORA DEL 
INSTRUMENTO.  
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B. Anexo: SOLICITUD DE AUTORIZACION 
INSTITUCION EDUCATIVA. 
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C. Anexo: AUTORIZACION INSTITUCION EDUCATIVA 
 
 
 
 
 
D. Anexo: AVAL COMITÉ DE ETICA 
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E. Anexo: CARTA DE ENTREGA BASE DE DATOS. 
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F. Anexo: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Señor (a): 
La siguiente entrevista hace parte de la Investigación: “CACTERIZACIÒN DEL RIESGO 
FAMILIAR DE FAMILIAS CON ADOLESCENTES ESCOLARIZADOS: VISIÓN DEL 
ADOLESCENTE Y EL CUIDADOR FAMILIAR PRINCIPAL” 
La entrevista será realizada por un profesional de Enfermería,  conocedor de la 
investigación, durante la entrevista se le harán preguntas sobre la conformación, 
organización, funcionamiento y factores de riesgo de salud de su familia.  La duración es 
aproximadamente de 30 minutos. 
Esta entrevista es totalmente voluntaria, aún después de haberse iniciado, usted puede 
decidir no responder a alguna pregunta o darla por terminada en cualquier momento. 
Sus respuestas a las preguntas no serán reveladas a nadie, ni en ningún estudio será 
identificados usted y su familia. 
Es importante aclarar que la participación o no en el estudio, no afectará la situación del 
adolescente escolarizado, ni a ningún miembro de la familia. 
Agradecemos su valiosa participación y el deseo de que los resultados de esta entrevista 
sean insumo importante para la presente investigación. 
CONSENTIMIENTO VOLUNTARIO 
 
Entrevistado        Entrevistador 
C.C         C.C 
 
Investigador: Diana María Giraldo Ocampo 
Directora de Tesis: Myriam Stella Medina Castro. 
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G   ANEXO.              ASENTIMIENTO INFORMADO 
 
Este documento de asentimiento informado es para jóvenes entre 15 y 18 años, que 
asisten  a este colegio y que se les invita a participar en la investigación. 
La siguiente entrevista hace parte de la Investigación: “CACTERIZACIÒN DEL RIESGO 
FAMILIAR DE FAMILIAS CON ADOLESCENTES ESCOLARIZADOS: VISIÓN DEL 
ADOLESCENTE Y EL CUIDADOR FAMILIAR PRINCIPAL” 
 
La entrevista será realizada por un profesional de Enfermería,  conocedor de la 
investigación, durante la entrevista se le harán preguntas sobre la conformación, 
organización, funcionamiento y factores de riesgo de salud de su familia.  La duración es 
aproximadamente de 30 minutos. 
Esta entrevista es totalmente voluntaria, aún después de haberse iniciado, usted puede 
decidir no responder a alguna pregunta o darla por terminada en cualquier momento. 
Sus respuestas a las preguntas no serán reveladas a nadie ni en ningún estudio será 
identificados usted y su familia. 
Es importante aclarar que la participación o no en el estudio, no afectará la situación del 
adolescente escolarizado, ni a ningún miembro de la familia. 
Agradecemos su valiosa participación y el deseo de que los resultados de esta entrevista 
sean insumo importante para la presente investigación. 
CONSENTIMIENTO VOLUNTARIO 
Entrevistado        Entrevistador 
C.C         C.C 
Padre de Familia 
CC 
Investigador: Diana María Giraldo Ocampo 
Directora de Tesis: Myriam Stella Medina Castro. 
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H ANEXO. INFORMACION DEL INVESTIGADOR PARA 
OBTENER EL CONSENTIMIENTO INFORMADO. 
La siguiente entrevista hace parte de la Investigación: “CACTERIZACIÒN DEL RIESGO 
FAMILIAR DE FAMILIAS CON ADOLESCENTES ESCOLARIZADOS: VISIÓN DEL 
ADOLESCENTE Y EL CUIDADOR FAMILIAR PRINCIPAL”.  
 
 
RESPONSABLES:  
   _______________________________________________ 
   _______________________________________________ 
    
 
1. INFORMACIÓN 
 
Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigación, aprobado por la 
Universidad Nacional de Colombia, en el que se le invita a participar. Nuestra intención es 
que usted reciba la información correcta y suficiente para que pueda evaluar y juzgar, si 
quiere o no participar del mismo.  
 
Para ello le solicitamos, leer estas indicaciones atentamente, pudiendo consultar con las 
personas que considere oportuno, y nosotros le aclararemos las dudas que puedan 
surgir.  
 
2. PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA 
 
Debe saber que su participación en este estudio es voluntaria, y que puede decidir no 
participar, cambiar su decisión o retirar su consentimiento en cualquier momento, sin que 
por ello se altere la relación con el personal ni produzca perjuicio alguno para usted o su 
familia.  
 
3. DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 
 
El estudio consiste en una investigación de tipo comparativa, cuantitativa, descriptiva 
donde el objetivo es conocer las características de la familia con adolescente 
escolarizado entre 15 y 19 años residentes en el municipio de La Tebaida que 
determinarán el grado de salud familiar general y el riesgo familiar total. 
 
La información se conseguirá por medio de entrevistas directas a dos integrantes de la 
familia, se aplicara una encuesta al adolescente escolar en edad de 15 A 19 años y otra 
encuesta a un miembro de la familia preferiblemente la madre o quien ocupe su rol, a 
cargo de la persona responsable de la investigación.   
Con los datos recolectados se realizará un análisis que permitirá conocer el estado de 
salud familiar y conociendo sus necesidades se podrán plantear posteriormente 
estrategias, que puedan contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de las familias. 
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La aplicación de la encuesta se realizaran en el colegio citados con anterioridad por 
medio de reunión de padres, de manera que el estudio pueda llegar a sus fechas 
planteadas, el cual estará sujeto a los cambios que se requieran por parte de la familia, si 
lo requiere. 
 
4. BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO. 
 
Inconvenientes y riesgos derivados del estudio: En ningún caso el estudio podrá 
comportar peligro adicional para su salud o la de su familia, o en tendrá alguna incidencia 
en la parte académica del adolescente. 
 
Beneficios esperados para el sujeto o para la sociedad: Conocimiento sobre su grado de 
salud familiar y riesgo familiar, dejando un análisis que permita proyectos de 
mejoramiento en la calidad de vida de las familias del colegio y del municipio. 
 
5. CONFIDENCIALIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS  
 
De acuerdo a lo que establece la legislación colombiana, este estudio garantiza la 
confidencialidad de los datos obtenidos y la utilización de carácter estrictamente 
académico. 
 
Los datos recogidos para el estudio estarán sólo a disposición de los responsables del 
mismo, sin relacionarlos con usted, su familia o círculo social; por lo tanto, su identidad no 
será revelada a persona alguna.  
 
En caso que se quieran utilizar los datos obtenidos en el presente estudio para 
investigaciones futuras, se solicitará en ese momento el consentimiento de la familia de 
manera independiente 
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